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Quoique le diagnostic d'une grossesse triple ait é1é quelquefois 
posé avant l’'accouchement', il est d’ordinaire ‘si difficile qu’on ne 
reconnait son existence qu’aprés l’accouchement. Ayant observé un 
cas ot il edt été possible de poser le diagnostic de bonne heure, je 
me permets de le communiquer a mes collégues de langue francaise. 

Une VI-pare de vingt-six ans fut admise a la clinique des femmes 
a Lund le 27 décembre 1919. Les derniéres régles dataient du 
milieu du mois d’avril. On avait observé pendant la grossesse des 
traces d’albuminurie. Le travail avait commencé dans la nuit. La 
palper et l’auscultation permettaient de diagnostiquer une grossesse 
gémellaire. Le travail étant & son début, la femme fut envoyée au 
laboratoire de radiologie, mais nous ne pimes malheureusement 
pas avoir la réponse avant l’accouchement. Celui-ci se termina par 
l'accouchement : 1° d’un enfant de 2.980 grammes en présentation 
du siége ; 2° d’un enfant de 1.600 grammes dans la méme présenta- 
tion; 3° d'un enfant de 2.210 grammes en position 0.1.G.A. L’accou- 
chement du premier fut spontané, aprés quoi j'ai rompu les mem- 
branes du second, puis pratiqué l’extraction. Le troisiéme fut extrait 
par version podalique. Tous les trois enfants du sexe masculin sont 
nés prématurés ; le placenta formait une seule masse, mais il y avait 
trois chorions et trois amnios; il s’agissait done d'une grossesse 
triple 4 trois ceufs séparés, ce qui est assez rare. La mére et les en- 
fants ont quitté la clinique en parfaile santé. 

En examinant la radiographie on voit nettement les trois tétes 


4. Pinand. — Traité du palper abdominal, 1878. 
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foetales disposées l'une au-dessus de l'autre, la troisiéme considéra- 
blement grossie. 
En résumé, pour les cas difficiles & diagnostiquer avant l’accou- 





Radiographie trés legeérement retouchée. Les taches noires allongées représentent 
la projection des petits os des troncs des fcetus. 


chement, je crois prudent de recourir a la radiographie. Les résul- 
tats que nous présentons sont assez favorables pour encourager cette 
recherche. 
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DANS UN BASSIN CYPHOTIQUE 


PAK 


PAUL COUINAUD 


Chef de clinique adjoint a la Faculté de médecine, 
Ancien interne des hdpitaux de Paris. 


L’observation que nous publions révéle un mécanisme excep- 
lionnel et intéressant de l’accouchement dans le bassin cyphotique. 
Voici le résumé de lobservation : 


X..., primipare de vingt-cinq ans, est admise a la maternité de Beaujon 
quelques jours avant le terme de sa grossesse, parce qu'elle présente une 
cyphose de la région lombaire. 

C'est une femme de petite taille; l’examen de son squelette montre 
quelques stigmates de rachitisme, mais la lésion intéressante est une 
cyphose de la région lombaire. 

La malade raconte qu'elle aurait été immobilisée pendant quelques mois 
dans un appareil platré. 

L’utérus a un développement normal. Au palper on constate que la téle 
est profondément engagée, le dos a droite, l’auscultation fotale positive. 

Le toucher fait sentir la téte trés engagée, mais retenue au détroil 
moyen par des épines sciatiques trés saillantes. 

Le bassin présente d’ailleurs tous les caractéres de bassin cyphotique : 
l'urcade pubienne est étroile et surélevée, le coccyx relativement mobile. 
Le diamétre biischiatique mesure 8 cm. 5. Les parties molles périnéales 
sont assez souples. 

Le travail débute quelques jours aprés l’entrée de la malade dans le 
service, la parturiente est a terme. 

Les contractions utérines sont réguliéres et, aprés un travail de quinze 
heures, la dilatation étant compléte, les membranes se rompent sponta- 
nément. 

L’examen pratiqué 4 ce moment permet de constater que la téte est 
engagée en Q. 1. D. A., mais qu’elle est retenue par les épines gciatiques. 

Le périnée se laisse facilement déprimer au-devant de la présentation 
relenue au détroit moyen. 

On décide de terminer l’‘accouchement par une application de forceps 
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on s attend d’ailleurs 4 des difficultés sérieuses pour faire franchir par la 
téte le détroit moyen. 

Une premiére application de forceps est faite en O. I. D. A. et lopéra- 
teur se propose d’essayer, par des mouvements oscillants, de faire franchir 
successivement par chacune des bosses pariétales le détroit moyen. 

La branche droite du forceps est appliquée la premiére en arriére et 
a droite, la branche gauche en avant et & gauche; le décroisement des 
branches est effectué et le forceps articulé. 

Aprés des tractions modérées, les cuillers glissent et sont retirées. 

Une deuxiéme prise est faite, la téte est orientée maintenant en 0.1. D.P. 

La premiére branche appliquée est la branche gauche, en arriére et a 
gauche; la branche droite est amenée en avant et 4 droite en pratiquant le 
demi-tour de spire classique; le forceps est articulé et les tractions sont 
recommencées. On voit alors trés nettement que la téte, retenue au détroit 
moyen, n’appuie pas sur le périnée, mais qu'elle en est séparée par une 
véritable cavité triangulaire que maintiennent béante les branches du 
forceps qui dépriment les parties molles; c’est du fond de cette cavité que 
l'on apercoit la téte. Les tractions sont continuées et peu a peu la téte 
tourne en arriére. 

Au fur et & mesure que s'effectue cette rotation, on constate un mouve-_ 
ment de déflexion de la téte; ce mouvement se compléte progressivement 
sous les yeux de l’opérateur et le dégagement s’effectue en M. P. 

L’enfant, qui pése 3 kilogrammes, est facilement ranimé. Les mensu- 
rations de la téte foetale donnent les chiffres suivants : O.M. : 42,8; 0.F. : 
10,9; S.0.B. : 9,8; S.O.F. : 10,4; B. LP. : 9,8; B.1.T. : 9. 

La téte foetale présente au niveau de la bosse pariétale droite une 
empreinte nette répondant a la pression de l’épine sciatique; il existe au 
niveau de la bosse pariétale gauche une tache ecchymotique moins nette. 

Les suites de couches sont normales. 

L’enfant présente une paralysie faciale en voie de guérison. 


Celte observation présente plusieurs points intéressants : 

1° Elle vérifie un fait assez banal, l’obstacle apporté a la descente 
de la téte par le détroit moyen dans le bassin cyphotique; la dystocie 
a été presque exclusivement créée par la saillie des épines sciatiques. 

Bupin avait montré que l’arrét de la téle par le biépineux scia- 
tique s’observait surtout dans les rétrécissements modérés. 

2° Elle montre la ditficulté relative du pronostic de l’accouche- 
ment dans les bassins cyphotiques, en raison de la difficulté 
d’apprécier quel sera le jeu des articulations du bassin. 

Dans le cas présent, il y a eu trés peu d’espace gagné par ce 
mécanisme et c'est pourquoi, alors qu'un pronostic trés favorable 
avait été porté avant l’accouchement, des difficultés sérieuses ont été 
éprouvées au cours du travail. 

3° L’intérét principal de cette observation réside dans le méca- 
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nisme particulier de l‘accouchement, dans le mouvement de déflexion 
de la téte qui s’est produit au cours de |’extraction par le forceps et 
qui a transformé en présentation de la face une présentation du 
sommet que l’opérateur cherchait a dégager en postérieure. 

Cette manceuvre, qu ont réalisée les tractions du forceps, est tout a 
fait favorable dans le cas particulier. On sait, en effet, que la présen- 
tation de la face offre, dans le bassin cyphotique, des conditions 
excellentes pour le dégagement, la région sous-mentonniére s’adap- 
tant mieux & l’arcade pubienne et les bosses pariétales franchissant 
la partie la plus large de l’espace interischiatique. 

Comment s’est produite cette déflexion de la téte? 

Nous avons dit que l’opérateur avait recherché et obtenu l’orien- 
tation de l’occiput en arriére, orientation favorable dans le bassin 
cyphotique parce que la région du front, plus étroite prés du nez, 
utilise mieux l’arcade, parce que la hauteur de la descente est moins 
longue, parce que l’occiput en arriére refoule plus fortement le 
coccyx. 

Nous avons dit, d’autre part, que la téte se trouvait retenue au 
détroit moyen par les épines sciatiques qui accrochaient, en quelque 
sorte, & droite et & gauche, les deux bosses pariétales; l’examen de 
la téte foetale a permis de se rendre compte du siége et de l’intensité 
de ces pressions. 

La téte se trouvait en quelque sorte suspendue au détroit moyen 
et on pouvait se rendre compte, en déprimant le périnée, que la pré- 
sentation se trouvait retenue au-dessus du plancher périnéal. 

La téte était effectivement suspendue au détroit moyen, car la 
pression des épines sciatiques ne s’exergait que sur les bosses parié- 
tales, de sorte que les parties de la téte situées en avant et en 
arriére de ces bosses étaient susceptibles de faire quelques mouve- 
ments. 

L’axe de ces mouvements, passant par les bosses pariétales, se 
confondait avec |’axe du diamétre biépineux sciatique. La téte était 
ainsi, schématiquement, mobile autour d’un pivot fixé de chaque cdté 
aux épines sciatiques et embrochant les bosses pariétales. 

Elle était donc, au point de vue de l’application des forces qui 
pouvaient s'exercer sur elle, divisée en deux portions, un bras de 
levier antérieur comprenant toutes les parties de la téte en avant des 
bosses pariétales, et un bras de levier postérieur en arriére des bosses 
pariétales. Les mouvements de ces bras de levier antérieur et posté- 
rieur étaient inverses. 

Or les cuillers de forceps génées par les épines sciatiques 
n’embrassaient que les portions de la téte situées en avant des bosses 
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pariétales, c’est-a-dire que les tractions du forceps n’agissaient que 
sur le bras de levier antérieur. 

Le forceps ne pouvait donc entrainer la téte, il faisait basculer 
seulement le bras de levier antérieur qui s’abaissait, tandis que le bras 
de levier postérieur s’élevait, l’axe de ce mouvement s’effectuant 
autour des bosses pariétales fixées comme dans une charniére entre 
les épines sciatiques. , 

L’abaissement du bras de levier antérieur réalisait précisément la 
déflexion de la téte. 

Il faut enfin remarquer que ce mouvement de déflexion de la 
téte était rendu possible parce qu'il s’agissait d’un bassin cypho- 
tique présentant a la partie supérieure de |’excavation des diamétres 
suffisamment spacieux pour le permettre. 

De cette observation on peut conclure : 

1° Que dans certains cas l’évaluation du rétrécissement et du 
pronostic de l’accouchement dans le bassin cyphotique est assez 
difficile; les articulations et les parties molles du bassin jouent plus 
ou moins bien, |’épreuve du travail permet seulement de se rendre 
comple exactement dans quelle mesure ; 

2° On peut retenir ce dégagement particulier de la téte en pré- 
sentation de la face qui a été particuliérement favorable dans le cas 
présent. On peut se demander si dans un cas analogue, avec des diffi- 
cultés de dégagement identiques, il ne serait pas possible de réaliser 
de parti pris cette déflexion de la téte qui s'est opérée spontanément 
lors des tractions par le forceps. 
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MALFORMATIONS CONGENITALES 
DU MEMBRE SUPERIEUR 


PAR 


A. KOTZAREFF 


Ancien interne. 


La publication des observations concernant les malformations 
de n’importe quelle région de notre corps présente toujours un 
certain intérét scientifique. Si un savant spécialiste cherchant a 
expliquer telle ou telle question encore obscure dans ce domaine 
(ce qui ne manque pas) trouve un matériel assez riche, il rendra un 
grand service a la science. Voici pourquoi je pense que la publica- 
tion de mes 3 cas n’apportera rien de nouveau au point de vue 
théorique, sinon une augmentation numérique des observations des 
malformations congénitales d'une utilité scientifique incontestable. 
En outre, chaque cas pris & part présente toujours une originalité, 
du fait que la similitude absolue n’existe pas en biologie‘. 


Premiére observation clinique, n° 528/18 (résumé). 


La patiente B. V..., Agée de quarante ans, multipare (sixiéme gros- 
sesse), cours de couches normal, a accouché le 29 mars 1918 d’un garcon, 
a terme, vivant. L’accouchement a duré 1 h. 25 seulement. Pas de malfor- 
mation dans la famille, ni du cété maternel, ni du cété paternel. 

Trés bon état de santé pendant la grossesse. 

La position du foetus était en O. I. D. A. (en oecipito-iliaque droite 
antérieure). 


POR SO Da Ok RES Ieee 3 kil. 450 
OO RS ee © a ee ee FS 50 cm. 


1. J'ai envoyé une copie de mes observations 4 M. le DE. Bircner, d Aarau, qui 
publiera un livre en allemand sur la classification des malformations congéni 
tales des membres supérieurs et inférieurs 4 l'aide de photoradiographies. 
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Dimensions de la téte : 


OSORNO. is is GE Se ee eee 
ERS 2 Siete SS oe ety ly Bae et nates 9cm.1/2 
Bitemporal . EE TER Se ar ISN 8 em. 4/2 
Sous-occipito-bregmatique. .......... 9 cm. 
Occipiteo-mentonnier. .. 6... ies ee wo) TCM. 
ODP AG Rie es te eee DEN @ dels ee 


Le placenta est normal. Le cordon ombilical présente 49 centimétres 
de longueur, insertion latérale et un circulaire au cou du foetus. 

Le liquide amniotique est de nature claire, mais en petite quantité. 

Etat du nouveau-né immédiatement aprés la naissance : Il présente a 
la main droite une anomalie congénitale : 

Polydactylie (voir fig. 1); 

A larticulation métacarpo-phalangienne du pouce (de la main droite) 











Fic. 14. — Polydactylie (pouce surnuméraire). 


est fixé un doigt ou pouce surnuméraire, pouce bifide. Ce doigt surnu- 
méraire est long de 1 centimétre, large de 4 millimétres avec ongle bien 
formé. Il posséde des mouvements actifs et passifs, comme le pouce 
normal. A la palpation on sent qu'il existe un squelette constitué d'une 
seule piéce, articulé a la face externe de l’articulation métacarpo-phalan- 
gienne du pouce droit ; 

La peau est sensible, elle présente des plis fonctionnels; autrement, 
rien de particulier. 

4 mars 1919. Opération : désarticulation du pouce surnuméraire. 
Guérison. 

En examinant la piéce (doigt désarticulé) on voit qu’en effet il s’agit 
d’un noyau cartilagineux bien constitué long de 5 millimetres et large de 
1 millimétre, richement vascularisé. 


Deuxiéme observation clinique, n° 181/19 (résumé). 


M™ P. Eug..., A4gée de vingt-sept ans, ménagére, primipare, entre a la 
Maternité de Genéve et y accouche le 17 mars 1919 d’un garcon vivant. 

















MALFORMATIONS CONGENITALES DU MEMBRE SUPERIEUR 153 


La patiente raconte qu'elle a eu la grippe en octobre 1918, sinon jamais 
malade. En outre elle ne connait pas de malformations dans la famille. 

L’accouchement se fait en neuf heures et demie. 

L’enfant pése 2 kil. 700 et présente 49 centimétres de longueur. 

Le placenta est normal ainsi que le cordon ombilical. Le liquide amnio- 
tique ne présente rien de particulier. 

Dimensions de la téte : 


cant cnustrat, se So ee ee a 
POMTAME os SN SG pia, Side ae get a 8 cm. 
PRIOR elk RS oc Gee Je eso ae en 7 cm. 
Sous-occipito-bregmatique. . ........... 9 cm. 
Oscipiso-mentonnier’ se a es eee Ss) A 
FOE ON 6 oe eS eee She ee 


L’enfant présente une anomalie congénitale de la (main gauche), 











Fic. 2. 


Dans la photographie le petit doigt est invisible parce qu'il est en abduction forcée dans le creux 
palmaire. Le pouce est normal, l’index est rudimentaire et soudé au pouce. 


c’est-a-dire (ectro-syndactylie) aspect d'une pince de homard (fig. 2, 3). 

Les bras et avant-bras sont de méme longueur et de méme volume des 
deux cdtés. Ils mesurent 15 centimétres de longueur. 

La main gauche est plus petite que la droite ; elle présente une ano- 
malie digitale: le pouce seul est a l'état de doigt complet auquel est 
fusionné l’index avec peu d’ongle (ce qui est exceptionnel). Le petit doigt 
existe également, mais il est mince et sans ongle. 
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Le pouce est dévié en masse en dehors comme dans le cas d’hallux- 
valgus; il mesure 1 cm. 1/2 de longueur, de I’articulation métacarpo- 
phalangienne a son extrémité terminale. Le pouce normal a droite mesure 
2 cin. 1/2. Un seul pli fonctionnel existe a la région dorsale du pouce 
gauche. 

Pas d’espaces interosseux, un seul espace interdigital. 

A la palpation on sent le premier et le cinquiéme métacarpiens. 

Existent en outre : la prémiére phalange du pouce et du petit doigt. A 
lextrémité terminale de ce dernier, on sent un petit noyau fibreux du 
volume d'une lentille, peu mobile, sans pli fonctionnel a la peau, qui 
semble étre la phalangine. 
L’index droit n'est qu'un vestige digital, sans squelette personnel; il 














Fig. 3. 
Dans cette radiographie on voit: a) It et V* métacarpes; 4) les deux phalanges du pouce 
et du petit doigt, mais rien pour |’index is 


est fusionné au squelette du pouce a Son extrémité terminale. I’index n’a 
aucun mouvement indépendant, ni actif, ni passif. 

Le petit doigt est en constante adduction et se trouve dans la région 
palmaire comme s'il avait la tendance de s’approcher de la face palmaire 
du pouce. 

La main droite (face palmaire) mesure, du poignet au 2° espace inter- 
digital : 2cm. 1/2 a droite, 2 centimétres & gauche. 

Depuis le pouce (son extrémité terminale) au poignet:3 cm. 41/2 a 
droite, 3 centimétres & gauche. 

Depuis le pli supérieur du poignet a l'extrémité terminale du petit 
doigt : 5 centimétres a droite, 3 centimétres & gauche. 

La région palmaire est divisée en deux: thénar et hypothénar. Ces 
deux régions sont séparées par un seul sillon (pli fonctionnel) qui est le 
pli fonctionnel d’opposition du pouce. Ce sillon est plutét oblique, com- 
mencant par le seul espace interdigital qui existe (donc entre l’index et le 
petit doigt) et se Lerminant vers le milieu du poignet ou pli fonctionnel 
inférieur. Il s’accentue lorsque le pouce se fléchit. Les deux régions (thé- 
nar et hypothénar) sont bien développées par rapport au développement 
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du doigt, mais en les comparant avec celles du cété normal on voit qu’il 
y aune grande différence. 

Ainsi, par exemple, entre le pouce (sa racine) et le petit doigt (égale- 
ment sa racine ou articulation métacarpo-phalangienne) : 3 cm. 4/2 a 
droite, 2 cm. 1/24 gauche; 

Au milieu de la région thénar et hypothénar : 3 centimétres a droite; 
2 centimétres & gauche; 

A la région dorsale de la main gauche on ne voit ni espaces interos- 
seux, ni espaces interdigitaux, sauf le premier décrit plus haut. 

Depuis la moitié du pouce a son extrémilé terminale : 3 cm. 1/2 a 
droite, 2 cm. 1/2 a gauche; 

Depuis la moitié du petit doigt A son extrémité terminale : 3cm.41/2a 
droite, 2 cm. 1/2 a gauche. 

Au repos Ja main gauche se place en demi-flexion sur le poignet, le 
pouce en semi-opposilion, 

Les mouvements spontanés de flexion et d’extension de la main sont 
trés étendus. 

La sensibilité cutanée est nette sur toute |’étendue de la main. 

En outre, l’enfaat présente encore une petite anomalie au frein de la 
langue : le frein lingual est fortement développé, il dépasse la partie du 
plancher buccal de la langue et arrive au sommet. Ainsi l'enfant ne peut 
sortir sa langue de la bouche, mais suce sans difficulté. 


{ Troisiéme observation clinique, n° 252/19. 


Anamnése. Femme F. R..., mariée, de vingt-huit ans, entre dans le 
service d’obstétrique le 18 avril 1919; elle accouche le 49 avril 1919, c’est- 
a-dire dans dix heures et quinze minutes. 

L’accouchement fut laborieux en 0. A., mécanisme comme pour bassin 
généralement, réguliérement rétréci. 

Bassin : luxation congénitale bilatérale des articulations coxo-fémo- 
rales et coxa vara également bilatérale. 


Lk Pe eo rea aay 
aa ere 
Breer Ok ares he oe nt ee 3. eae oe 
2 ee a ee ais ket ee 19 cm. 


La malade ne présente rien de particulier dans ses antécédents hérédi- 
taires ; il n'y a pas parmi ses parents ni des alcooliques, ni des luétiques, 
ni des tuberculeux, ni de débilité mentale. Us souffrent plutét du ceeur, 
dont elle-méme se plaint actuellement. Elie a commencé a marcher trés 
tard, mais elle ne peut pas nous préciser l’'Age. Son entourage a remarqué 
qu’elle marchait en se balancant. Le médecin consulté a conseillé 
d'attendre, mais lorsque la malade est retournée chez le médecin, a dix- 
sept ans, ce dernier a trouvé que c’étail trop tard pour intervenir. 

La malade ne peut pas nous renseigner si elle est née normalement ou 











156 A. KOTZAREFF 





non, en présentation podalique ou céphalique; elle ne sait pas si on a fait 
une extraction ou d'autres maneuvres obstétricales. On ne sait pas non 
plus si la malade fut nourrie au sein. Elle a été bien soignée pendant son 
enfance et grandissailt dans de bonnes conditions matérielles. 

tat actuel: Etat général bon. Longueur du corps, 135 centimétres. 

Corps thyroide petit. Pas de difformités connues dans aucune des deux 
familles. La mére ne signale rien de particulier pendant sa grossesse. 

A l’examen des membres inférieurs, on constate que le trochanter de 
chaque cété, dépasse la ligne NEtaton-Roser. 

D’aprés les mensurations, le bassin est rétréci dans tous ses diamétres. 




















Fic. 4. 


a) membre supérieur droit péromélique; 5) tubercule (ou memelon digital ?). 


Il s’agit d’une luxation congénitale bilatérale de l’articulation coxo- 
fémorale et de coxa vara bilatérale. 


On constate un petit développement de l’articulation chondro-costale, 
mais pas de chapelet proprement dit. 
On a fait encore les mensurations suivantes : 


coTE cork 

droit gauche 

cm, cm. 

De l’épine iliaque antéro-supérieure 4 la malléole externe. 70 70 
De la eréte 4 la malléole externe. ........2.2.. ~« «6 74 
De la créte au genou. . . Se ee 38 
Du milieu du genou a la malléole diss area ee ah 36 
De l'acromion a l’extrémité de Polécrane. . . . Re 30 
De l’olécrane au pli fonctionnel inférieur du poignet. 23 23 














MALFORMATIONS CONGENITALES .DU MEMBRE SUPERIEUR 153 


La marche de la malade est dandinante (marche de canard). 

En outre on remarque une diminution de la hauteur du triangle supé- 
rieur du losange de MicHaELIs et un élargissement de tout le losange, mais 
il n’y a pas de lordose. 

Status obstétrical: Les douleurs s’installent, elles sont réguliéres et 
fortes. La température de la parturiente est normale, les bruits du coeur 
sont bons. L’accouchement fut en O. A. 

La délivrance spontanée selon Scuutrze; les contractions utérines sont 
bonnes. 

L’enfant, de sexe féminin, vivant, 4 terme, de 49 centimétres de lon- 
gueur, de 2.950 grammes de poids. 

Le placenta, de forme ovalaire, & surface ulérine compléte, de 15 x 24 
X< 2 centimétres. 

Le cordon, de 75 centimétres de longueur, d’épaisseur moyenne, d’in- 
sertion latérale, avec un circulaire au cou. 

Enfant: Ectromélique. Péromélie droite (voir fig. 4). 

Le membre supérieur droit est représenté, comme le montre la photos 
graphie, par un moignon du bras. 

Inspection. Petite saillie mamelonnaire sur la face antérieure et 
extrémité inférieure du moignon du bras. Pli fonctionnel semi-lunaire 
avec convexité supérieure. Un autre pli sur la face postéro-externe du 
moignon, avec un enfoncement de volume d’une lentille. 


bu COTE pbU COTE 
malade sain 
Depuis le pli axillaire antérieur a l’extrémité (jus- 
G'S. PORDRIIIE Ss 2h etek. SC, 6 ee ee eee Sp 74/2 
De l’olécrane au pli fonctionnel inférieur du poignet. » 8 
Du pli fonctionnel inférieur du poignet an médius. » 5 et 7~ 


Le bras gauche n’a rien de particulier. 

Palpation. I semble que l‘humérus est trés bien formé avec les deux 
tubérosités, l’épicondyle, |’épitrochlée (?). A chaque saillie osseuse corres- 
pond un enfoncement cutané. Au milieu, entre les deux saillies il y a une 
troisiéme saillie qui peut étre la trochlée hypertrophiée (?). 

Sur la face antérieure de lhumérus, a 2 centim. 1/2 de son extré- 
mité inférieure, on sent une tubérosité (une excroissance osseuse) du 
volume d’un petit pois, qui adhére intimement a la face antérieure de 
l'humérus (voir fig. 5 et 6). 

La longueur du bras : au milieu du bras droit 8 centimétres, du cété 
opposé 9 centimetres. 

A la palpation on sent que les deux humérus sont également déve- 
loppés. 

En palpant le mamelon digital on sent une petite résistance dure qui 
semble étre plus que tissu fibreux (tissu cartilagineux). Le toucher du 
mamelon (tubercule) est trés douloureux, comme si on touchait un doigt 
(v. fig. 4). 
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Les articulations seapulo-humérales sont normales a l’inspection. 

La mobilité de l’artieulation scapulo-humérale droite est aussi étendue 
que celle de la gauche. La flexion, l’extension, l’abduction, l’adduction et 
la cireumduction se font avec une amplitude égale a celle de |’articu- 
lation normale. 


La musculature de l’épaule est normale et celle du bras est atrophiée 
de 1 centimétre environ. 


En pingant l’extrémité inférieure du moignon, en mettant le pouce cur 

















Fic. 5. 


a) léte humérale plus mince que du cété opposé; 6) diaphyse humérale presque normale; c) tubé 
rosité (excroissance osseuse) 4 la face antérieure de lhumérus ; d) é¢piphyse inférieure sans 


épitrochiée et épicondyle, bord épiphisaire inférieur irrégulier. 


la face antérieure et l'index sur la face postérieure, l'enfant réagit el 
essaie d’échapper au pincement; 4 ce moment on apercoit la formation de 
deux saillies musculaires correspondant aux biceps et triceps brachiaux. 

On peut envisager la possibilité de l’insertion inférieure de ces deux 
muscles sur l’extrémité inférieure de l’humérus (?). 

Description de la radiographie (voir fig. 5 et 6) : 

La clavicule, l‘omoplate et 'humérus sont normalement développés. 


P Te Se ee Peas SPR Pore ek 3 cm. 
La clavicule mesure, , z 
Droit. alg taripisy 3cm. 
L’humérus mesure Gauche. Sem. 5 
Droit, 6cm. 3 
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La téte humérale au milieu .........2..:-+.6. 43mm. 

- (diamétre transversale) ......... 40mm. 

L’épiphyse inférieure a la ligne épitrochlée-épicondylienne. 410mm. 
L’épiphyse inférieure est mince, sans saillies, épitrochlée- 

CORON 6s CD ree era she ee RGR 4 mm. 

; a ; { Gauche. SG Pegs 4 mm. 

La diaphyse humérale. SMM ioc Se OS pay 


Status cardiaque de la mére, fait par M. le D* Cramer, médecin 
adjoint a la Clinique médicale de [Université de Geneve : 
Rien de particulier 4 la palpation. Pas de frémissement systolique. 











Fis. 6. — Radiographie de l'articulation scapulo-humérale droite. La méme des- 
criplion que pour la figure 5. Dans cette radiographie, on voit mieux la clavicule, 
l'omoplate et ses apophyses. 


e) Doigts de l'assistant fixant le bras du bébé. 


A l'auscultation, dans le I[I* espace intercostal gauche, présdu sternum 
on entend un souffle systolique intense trés rude, avec faible propagation 
ai gauche. On ne l’entend pas dans les vaisseaux du cou. 

Pas d’ceedéme ni batltement épigastrique. Arythmie. M. le D" Cramer 
pense 4 une affection congénitale : insuffisance tricuspidienne, mais il ne 
se prononce pas catégoriquement. Wassermann négatif. 


CONCLUSION DE LA 3° OBSERVATION 


Ce qui est pour une malformation congénitale 
1. Maladie cardiaque de la mére (probablement par malforma- 
tion congénitale), 
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2. Luxation congénitale bilatérale de deux articulations coxo- 
fémorales chez la mére. 

3. Coxa vara bilatérale chez la mére. 

4. Corps thyroide peu développé. 

5. Le moignon du bras droit a pour squelette 'humérus comple- 
tement formé, méme plus long qu’a gauche. 

6. Au moignon péromélique il n’existe ni étranglement ni per- 
sistance de brides amniotiques au moment de la naissance du 
nouveau-né. 

Mais la biopsie du tubercule (mamelon digital) parle contre la 
présence d'une, ébauche embryonnaire et d’une formation digitale 
par l’absence des corpuscules de Meissner (corpuscules de tact). 

Les mémes coupes histologiques contrélées par M. le professeur 
Askanazy contestent la présence des corpuscules de tact, et il pense 
quil s’agit de péromélie, amputation intra-utérine de l’avant-bras 
droit, provoquée par la bride amniotique ou ligament de Simonarp. 

















THERAPEUTIQUE OBSTETRICALE 


LA THERAPEUTIQUE INTRA-UTERINE 
DE L’INFECTION UTERINE POST PARTUM 


* A Vheure actuelle un grand nombre d’accoucheurs a renoncé & 
toute thérapeutique intra-utérine de [infection puerpérale'. Il est 
intéressant & ce point de vue de noter l’évolution des idées d'un 
grand clinicien, observant pendant plus de trente ans dans une 
méme maternité. 

En 1896, M. Pixarp, en collaboration avec M. Watticu, a fait 
paraitre un livre sur le « Traitement de l’infection puerpérale » od 
il préconisait : 

4° Les injections intra-utérines 4 la premiére élévation de 
température, que celle-ci se produise le deuxiéme ou le troisitme 
jour; 

2° Liirrigation continue, lorsque l’infection n’a pas cédé a l'in- 
jection, pratiquée soit avant, soit aprés le curettage ; 

3° Le curettage dans les cas plus rebelles. 

Et en 1894, sur 123 femmes considérées comme infectées A la 
clinique Baudelocque, 85 furent traitées par l’injection utérine ou 
lirrigation et 38 furent curettées. 

En 1905, M. Pixaro, étudiant dans la Revue pratique d’Obsté- 
trique et de Pédiatrie (juin 1905, p. 161) les « interventions intra- 
utérines pendant les suites de couches », enseigne que « l'’expérience 
l’'a conduit & en restreindre les indications » et que « le nombre 
annuel des curettages pratiqués dans son service a été en dimi- 
nuant ». 

Poursuivant cette évolution, M. Pinarp, en 1909 (Traitement des 
infections puerpérales, Annales de Gynécologie et d’Obstétrique, 
octobre 1909, p. 577), conclut que « le curettage n'est rationnel que 
dans des cas exceptionnels ». 


1. De Lee préconise un nihilisme absolu, en ce qui concerne la thérapeutique 
intra-ulérine : pas d'intervention s’il n’y a pas de débris placentaires — pas d’inter- 
vention non plus s'il y a des débris placentaires ne déterminant pas d’hémorragie — 
elt s'il se produit une hémorragie, aller chercher les débris avec le doigt, sans faire 
suivre cette ablation de curettage, d’attouchement ni de lavage. Et encore pe Leg, 
dans les cas ott 'hémorragie est peu inquiétante, préfere tamponner dans |'espoir 
de ramener le lendemain le corps du délit collé a la gaze du tamponnement 
Chicago Medical Recorder, 1916, p. 344). 


Gynécouociz et Osstétarque. — Tome II, 1920, n° 3 41 
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Or & la méme époque, un grand nombre des accoucheurs fran- 
cais n’en était pas au méme point et pratiquait encore résolument 
une thérapeutique locale trés active. 

Depuis mars 1919 jusqu’é mai 1920, j’ai eu Phonneur d’étre chet 
de clinique dans cette méme clinique Baudelocque, dirigée depuis 
la guerre par M. Couveraire. Or pendant tout ce laps de temps, il 
n'a été pratiqué en fait d’inlervention intra-ulérine pour infection 
aprés accouchement & terme, que deux révisions digilales suivies 
injection intra-ulérine. 

Pourquoi cette évolution? Elle résulte tout a la fois de“l’expé- 
rience clinique obstétricale de l’infection streptococcique, de beau- 
coup la plus fréquente, et de deux données bien mises en lumiére par 
ce que nous a appris la chirurgie de guerre ¥ 

1° Lune, c'est que les plaies streptococciques sont particuliére- 
ment rebelles au traitement local (el Jes travaux de Tissirr ont 
particuliérement mis ce fait en évidence) ; 

2° L’autre, c'est que le seul traitement local efficace de ces plaies 
est lexérése tres précoce en vase clos, qui en cas de streptococcie 
ulérine serait lhystérectomie, opération radicale habituellement 
injustifiée, étant donné ce que nous savons de l’avenir des infectées 
aprés l’accouchement & terme. 

C’est & cause de cette évolution que j'ai voulu passer en revue en 
les discutant les quatre principales thérapeutiques locales: curettage, 
curage, applications intra-ulérines antiseptiques et injections intra- 
utérines en m/inspirant des principes généraux de la pratique 
actuelle de la clinique Baudelocque. 


CURETTAGE. 


Le BUT DU CURETTAGE EST DE DETRUIRE LE FOYER D'INFECTION. — Ce 
foyer qu'il faut détruire peut étre compris de deux fagons : 

1° Il sagit denlever des fragments nécrosés ou en voie de 
nécrose, tels que débris placentaires, débris de chorion et d’amnios, 
caduque épaissie, caillots infectés, ces débris étant un milieu 
de culture pour les germes. 

2° Ou bien il s'agit simplement d’enlever toute la muqueuse 
ulérine infectée. Pour certains, cette indication se fait plus particu- 
litrement impérieuse, si on a le commémoratif qu’au préalable cette 
muqueuse était malade, soit & la suite de la macération feetale, soit 
dans le cas ott il y a eu des signes d'endométrite au cours de la 
geslation. 

Cette derniére mani¢re de voir a été soutenue récemment dans 

















THERAPEUTIQUE INTRA-UTERINE DE LINFECTION UTERINE POST PARTUM 163 


plusieurs articles par Nyutasy'. Pour lui, la grande majorité des cas 
graves d infection utérine puerpérale sont dus & une endométrile 
déciduale polypoide préexistante, avec ou sans adhérence placen- 
taire. La déciduale peut se présenter sous formes de polypes ou de 
papillomes, surtout au niveau de la zone d'insertion placentaire, ou 
bien elle peut étre épaissie. Cette déciduale est une proie facile pour 
infection. Aussi Nyutasy envisage-t-il comme traitement une abla- 
lion rapide et complete de cette couche malade sans nier l’existence 
de ces faits, il faut reconnaitre qu’ils ne répondent pas & la totalité 
des faits d‘infection streptococcique. 

Premiere objection: La guérison peut s effectuer sans curet- 
lage. — On a signalé depuis longtemps la possibilité d’expulsion 
spontanée en bloc ou par fragments dans les cas de rétentions pla- 
centaires ou membraneuses infectées, Quant a la caduque infectée, 
on sait qu'elle peut étre éliminée par une fonte purulente de la 
méme fagon que les tissus nécrosés d'une plaie banale sont éli- 
minés par le mécanisme de la détersion. 

Deuxiéme objection : L’exérése du foyer inlecté nest pas tou- 
jours possible. — En ce qui concerne les débris, le curettage ne 
parvient pas toujours a les enlever. La curette glisse sur eux ou ne 
mord qu’en entamant le muscle. 

En ce qui concerne la muqueuse infectée, il est impossible de 
tout enlever. R. W. Hotmes a publié récemment des résultats expé- 
rimentaux montrant qu'on pouvait difficilement enlever plus de la 
moitié de la muqueuse. Comparez avec une plaie infectée : lorsque au 
cours de la guerre, nous pratiquions lexérése des tissus dévilalisés 
et infectés, nous voyions ce que nous faisions el nous pouvions tout 
enlever ; si nous laissions un seul point infecté, Ja plaie se réinfec- 
lait d’emblée en totalité. Or il en est de méme ici. 

A ceci on a pu répondre qu’on diminue néanmoins |’étendue du 
foyer ot linfection exalte sa virulence et que lorganisme pendant 
quelques heures aura moins & combaltre et renforcera d’autant ses 
éléments de résistance. Cet argument nous parait sans valeur: il 
faut tout enlever ou s’abstenir. 


LE CURETTAGE NE DOIT ETRE NI TROP PRECOCE NI TROP TARDIF?. 


Les uns recourent & la curette dés la premiére montée de tempé- 


4. Nyutasy : Puerperal infection; its relation to polypoid decidual endometritis 
Infection puerpérale; ses rapports avec l'endométrite déciduale polypoide). Medi- 
cal Journal of Australia, Sydney, 26 juillet 1919, p. 64. 

2. Pinano : Des interventions intra-utérines pendant les suites de 


couches. 
Rey. prat. Obst. et de Péd., juin 1905, p. 169. 
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rature (Dotéris). Mais on estime habituellement que le curettage 
ne doit pas étre trop précoce, sous peine d’avoir & pratiquer d’une 
fagon fréquente et souvent inutile cette opération qui n’est pas 
exempte de dangers ainsi que tous le reconnaissent. Pinarp' et 
Watticu enseignent dans leur 7raité de infection puerpérale 
(1896), qu'il faut attendre la deuxitme élévation de température 
(c’est-a-dire en général du troisiéme au cinquitme jour aprés 
laccouchement). De plus, passé la premiére semaine il faut 
renoncer & la thérapeutique intra-utérine, car l’infection a dépassé 
« les bornes de lTutérus » et les chances de succes sont 
minimes. 

Si donc on pratique le curettage, c’est entre le troisiéme et le 
septiéme jour qu'il faudrait en limiter l'emploi. 


LE CURETTAGE EST SUIVI HABITUELLLEMENT D'UNE ELEVATION DE TEM- 
perature. — Il s agit la d'un effet primaire immédiat, presque con- 
stant et qui peut n’étre suivi d’aucun accident. Quelle est la signi- 
fication de cette hyperthermie ? 

Pinarp et WaL.icu en parlent en ces termes : « Fréquemment 
on verra, dans l‘heure qui suivra le curettage, la femme étre 
secouée par un frisson des plus violents, accompagné d’élévation 
de température, et suivi de sueurs abondantes ; puis le calme revient, 
la malade s’endort, et, & son réveil, le plus souvent, l'état général 
est bon, la température moins élevée, le pouls moins fréquent. Ce 
frisson et cette élévation de température paraissent bien corres- 
pondre & une réinoculation, produite par la curette pendant le 
curettage ». 

Hartmann (Grynécologie opératoire, 1911, p. 55)  s’exprime 
ainsi: « Il est certain que l'on a fréquemment, le soir d'une inter- 
vention dans un utérus septique, une ascension de température, mais 
celle-ci retombe au bout de quelques heures et |’état de la malade 
se trouve meilleur » parce que lutérus est débarrassé de tissus 
mortifiés, farcis de microbes. » 

Buon et Brinveau (/oé. cit.) interprétent cette élévation de tem- 
pérature comme « certainement due 4 une absorption massive de 
toxines qui s’est faite au niveau des nombreuses voies vasculaires 
ouvertes par la curette »; et, ajoutent-ils, « certains auteurs pré- 
tendent méme qu'il y a pénétration de microbes dans le torrent cir- 
culaloire ; c’est possible, mais il faut avouer que cette absorption 


1. Cf. Dangers des interventions intra-ulérines pratiquées tardivement aprés 
laccouchement. Rev. prat. d’Obst. et de Péd., juin 1905, p. 185, 4 propos d'une com- 
munication de Pinarp & la Soe. d’Obst., de Gyn. et de Péd. de Paris, avril 1905. 
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est peu importante, car la température ne tarde pas a s’abaisser 
au-dessous du point ou elle se trouvait avant l’opération ' » ; 

Pour nous, nous estimons qu’il y faut différencier deux ordres 
de faits : les uns owt Ja réaction primaire n’est pas incompatible avec 
l'amélioration ; les autres ou elle explique la recrudescence des 
symptémes, principalement dans les cas ot le curettage a été tardif. 


LES SUITES DU CURETTAGE SONT TANTOT SATISFAISANTES, TANTOT NULLES, 
rANrOT MAUVAISES. — Aprés l’hyperthermie primaire, diverses éven- 
tualités secondaires peuvent se produire : dans un tiers des cas, il y 
a une défervescence brusque, dans un autre tiers une chute progres- 
sive et dans le dernier la température persiste’, soit qu'elle 
s'amende ensuite, soit qu’elle s'aggrave. 

Quelle est la part du curettage dans cette évolution? — Il est 
impossible de savoir ce qu’auraient été, sans le curettage, les cas 
des deux premiéres catégories : la marche de l'infection laissée a 
elle-méme, la durée et la succession des poussées nous sont presque 
inconnues. On voil souvent tourner court une poussée infectieuse 
qui avait débulé bruyamment. 

‘Quant aux cas de la troisitme catégorie, comment devons-nous 
envisager le résultat obtenu? « Si la fiévre et les frissons persistent, 
a écrit Bonnaire, ce n’est plus l'état local, mais la septicémie 
consécutive qui en est cause. » Il est vraisemblable, en effet, qu’il 
en est parfois ainsi. Mais, dans d’autres cas, il s’agit sans doule d’une 
poussée infeclieuse & évolution cyclique, dont nous ne connaissons 
pas le cycle et qui continue absolument comme continuerait une 
diphtérie aprés ablation des fausses membranes. Enfin, dans d'autres 
cas encore, il y a lieu de se demander si |’intervention n’a pas été un 
facteur d'aggravation *. Il y a un fail indéniable, c’est qu’il existe des 
cas ow une infection utérine d'intensité moyenne s 'aggrave ets aggrave 
rapidement aprés le curettage. Quelquefois il s’agit d'une infection 
du vagin, du col, du segment inférieur & qui on a mécaniquement 
fait envahir le corps jusque-la indemne, mais, le plus habituelle- 


1. « Personne, disait récemment encore J.-O. Potack, n'a curetté un utérus sep- 
tique sans avoir vu immédiatement une élévation de température ». Par ce mot 
« septique », Potack désigne plus particuliéremeént les cas ot le streptocoque est 
en cause, adoptant la maniére de voir que nous exposerons tout a l'heure sur le 
pronostic diflérent des infections A microbes saprophytes et & microbes septiques. 

2. Avec ou sans baisse passagére consécutive au curettage. 

3. Nous ne tablerons pas sur des acciden's tels que les cas de perforation uté- 
rine (pourtant toujours possible, méme entre les mains les plus exercées) ou les 
hémorragies se produisant au cours de Il’intervention. Celles-ci sont rarement assez 
graves pour mettre la vie en danger. Cependant une hémorragie d’abondance 
moyenne (et le cas est fréquent) représenie une spoliation sanguine inutile pour 
une femme qui a besoin de toutes ses forces de défense. 
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ment, le curettage aggrave en ouvrant des portes d'entrée a l’infec- 
tion, en rompant la barriére leucocytaire qui s’organisait dans les 
couches profondes de la muqueuse. « Si, dans la majorilé des cas, 
l’organisme est assez fort pour réagir, il n’en est pas moins vrai que 
cet ensemencement artificiel produit par l’intervention a été parfois 
fatal & la malade » (Bar et Jeannin)'. De telles aggravations sont 
bien connues. Sont-elles fréquentes? Je n’hésite pas a dire que 
oui, ayant eu successivemént l’expérience de l'intervention et de la 
non-intervention ; je pense que l’aggravation et la mortalité sont a 
peu prés doublées par la thérapeutique intra-utérine, ce facteur mul- 
tiplicatif ayant ses effets masqués par la faible mortalilé actuelle de 
l'infection puerpérale. En plus de cet argument personnel que je ne 
peux appuyer sur une statistique, il y a un autre élément d’apprécia- 
tion : une femme cureltée s’aggrave quelquefois apres le curellage ; 
or il est rare qu'une telle aggravation s’observe spontanément; d’em- 
blée le cas est grave ou relativement bénin. Cest un fait que con- 
naissent ceux qui ont l’expérience de la non-intervention. Si donc il 
y a des aggravations aprés curettage, il faut les imputer a celle 
thérapeutique. 

Les auteurs allemands et américains ont demandé & la baclério- 
logie d’expliquer pourquoi il y avait tantot aggravation et tantot 
amélioration ou état stationnaire. Pour eux, le traitement local offre 
les meilleures chances de succés lorsque les accidents sont dus uni- 
quement & la décomposition des albuminoides et a l'intoxication 
putride, consécutive, car les saprophytes sont incapables de pénétrer 
dans les lissus vivants. Si des microbes infectieux tels que le strep- 
tocoque sont en jeu, l’intervention est inutile, car |rés rapidement 
les tentatives de désinfection arrivent trop tard et cette intervention 
est dangereuse, car elle expose & l’extension de linfection en sur- 
face et en profondeur. On pourrait donc, en se fondant sur la bacté- 
riologie, intervenir én cas de saprophyles, ne pas intervenir en cas 
de streptocoques. Deux objections peuvent étre faites a cetle ligne 
de conduite : 

1° Les cas classés comme saprophytiques sont assez bénins pour 
ne nécessiter aucune intervention; |’utérus finira bien par éliminer 
son contenu, et en curettant, on risque d’introduire un microbe 
septique ; 

2° Les cas de saprophytes purs sont bien rares. La distinction 
entre ces deux ordres de cas a fait éclore une foule de travaux de 
controle d’ou s'est peu & peu dégagée cette notion, c’est qu’avec les 


4. In Bar, Brinpeau et Cuampnecent : Pratique de l'art des Acc., t. 1. 
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perfeclionnements de la technique bactérialogique, le nombre de cas 
4 streptocoques est infiniment plus grand qu’on ne l’avaitcrud’abord'. 
Au surplus, le diagnostic différentiel est trés difficile & un examen 
fait dés la premiére élévation de température, c’est-a-dire au moment 
ou l'on pourrait lutiliser pour établir sa ligne de conduite. 


Les EFFETS TERTIAIRES DU CURETTAGE SONT PEUT-&TRE PLUS DEFAVORA- 
BLES QUE CEUX DE L’ABSTENTION. — La paramétrite, d’une part, et, d’au- 
tre part, la thrombo-phlébite, accompagnée ou non d'un syndrome 
pyohémique, sont plus fréquentes aprés le curettage qu’en cas d'ab- 
stention ; il n’en peut étre autrement, étant données les voies que le 
curettage a ouvertes & linfection. 


CURAGE DIGITAL. 


Le curage digital passe pour étre moins dangereux que le curet- 
lage. « Le moyen le plus stir et le moins dangereux de débarrasser 
lutérus des débris qu'il contient est de faire le curage digital, com- 
plété par l’expression abdominale » (Bar et Jeannty, in Bar, Brinneau 
el Cuamprecent, édition de 1909, t. 1, p. 537). Cependant certains 
accoucheurs y sont aussi hostiles qu'au curettage, par exemple 
J. B. ve Lee (Principles and Practice of Obstetrics, 1915, p. 897), 
et ils lui font & peu prés les mémes reproches qu’au curettage : le 
doigt qui travaille dans lutérus est peut-étre un peu moins offensant 
qu'une curetle, mais il n’en est pas moins trés nuisible a la barriére 
leucocytaire et il n’est pas sans causer quelques éraillures du col, 
dot ensemencement et possibililé de paramétrite. De plus, et c'est 
un point sur lequel insiste M. Couvetairg, s'il blesse moins que la 
curelte, il est offensant d’une autre fagon. Un curage est une entre- 
prise laborieuse; il faut peiner pour détacher certains des débris 
qu'on vise. La paroi utérine est ainsi « massée », violentée entre 
le doigt intra-utérin et la main abdominale. Donec, non seulement 
il peut y avoir réensemencement en surface, mais irritation des 
pelits foyers lymphangitiques ou phlébitiques voisins des zones 
infectées. On ne masse pas un membre blessé en pléine infection, 
on ne le mobilise pas, bien au contraire; on sait que le repos est 
un facleur de guérison pour les inflammations septiques. II est 
indiqué d’en user avec les plaies utérines infectées comme avec 
n'importe quelle autre plaie infectée. 


1. Dans certains cas, on a dit saprophytes a l'examen des lochies, et 4 Thémo- 
culture on trouvail du streptocoque. 





HENRI VIGNES 





L’ APPLICATION DIRECTE D’ANTISEPTIQUES. 


Les applications utérines anliseptiques sont employées sous 
deux formes : ou une compresse montée sur une pince longuetle et 
imbibée d’antiseplique qu'on proméne sur |’endométre, ou une 
méche imbibée, plus ou moins tassée, qu’on laisse & demeure pen- 
dant douze ou vingt-quatre heures. Les produils les plus employés 
ont été lalcool, la glycérine créosotée, ioloforme, la teinture d’iode 
ou la térébenthine, celle-ci semblant la plus efficace par son action 
d’appel sur les globules blancs et peut-étre par une action quasi 
spécifique sur le streptocoque'. A la compresse montée, on peut 
adresser les mémes objections qu’a la curette et lui reprocher de 
plus qu'elle n’a pas la sdrelé d’action de la curette ou du curage. Mais 
& toutes les formes d’application des antiseptiques, nous pouvons 
adresser les anathémes que Detset, Broca, N. Fiessincer, au cours 
de la guerre, ont adressés aux applications antisepliques pratiquées 
sur les plaies de guerre : il n’y a pas de substances antiseptiques qui 
tuent les microbes en voie de pullulation sans tuer les cellules, et il 
y ena qui tuent les cellules sans tuer sirement les microbes. 


INJECTIONS INTRA-UTERINES ?. 


L’injection utérine est le moins dangereux des trailements intra- 
utérins. Elle est celui dont sages-femmes et médecins abusent le 
plus et beaucoup, a la premiére élévation de température, lavent et 
relavent ]’utérus, surtout s'il y a un peu de fétidité des lochies. [I 
reste en tout ceci un reflet de l’enseignement de Tarsier : « Mieux 
gaut pratiquer une injection intra-utérine inutile, ce qui est inof- 
fensif, que de s’exposer & laisser le mal gagner en profondeur et en 
étendue » (Tarnizr, De l’asepsie et de !’antisepsie en obstétrique, 
p. 638). 


EFFETS PRIMAIRES DE L’INJECTION. — On a décrit plusieurs accidents 
immédiats : les syncopes réflexes, la pénétration de liquide dans le 
péritoine, l’embolie gazeuse, la perforation ulérine*. De plus, comme 


i. Il faut avoir soin de bien exprimer la méche térébenthinée sous peine de 
déterminer des escarres vaginales, vulvaires et périnéales. 

2. Encore une fois, nous ne parlons pas ici de l’injection intra-utérine pratiquée 
a titre prophylactique aprés certaines interventions contemporaines de l’accou- 
chement. 

3. Sans préjudice des intoxications par le sublimé, l'acide phénique et des embo- 
lies gazeuses par l’eau oxygénée. 
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pour le curettage, on peut observer le soir méme une élévation de 
température avec frisson. 


Errets seconpaires. — Les effets de l’injection intra-utérine sont 
minimes. Parfois, dés le lendemain, la température tombe. L’injec- 
tion a entrainé quelques débris non adhérents ou quelques caillots. 
Or le méme résultat s’obtient avec la méme fréquence par |’emploi 
d’une vessie de glace placée sur la région hypogastrique, ou méme 
par l’abstention de toute thérapeutique, car il n’est pas rare d’ob- 
server des cas de « fiévre d'un jour ». S‘il y a rétention de débris 
adhérents, l’injection est sans effet. Enfin elle peut déterminer de 
petits traumatismes qui ne sont pas indifférents. Mais elle devient 
surtout dangereuse si elle n’a pas été pratiquée sous le couvert 
d'une asepsie minutieuse et surtout si elle est répétée. 


Errets TERTIAIRES. — Sur 55 femmes traitées par Youne et 
J. T. Witttams (Boston Med. and Surg. Journ., 22 juin 19411, p. 871) 
sans injection utérine, aucune n’a eu de salpingite, et sur 410 trai- 
tées par les injections intra-utérines il y a eu 12 salpingites. 


En résumé, 1° dans les cas d’infection utérine aprés un accou- 
chement & terme (mis & part les cas de rétention d'un cotylédon pla- 
centaire), il est dangereux et inutile d’intervenir dans la cavité 
ulérine aprés la premiére semaine ; 

2° Le curage manuel, les applications directes de substances 
antiseptiques sont absolument & rejeter; 

3° L’injection intra-utérine de liquides antiseptiques peut se 
justifier dans les cas de rétention de débris membraneux ou de cail- 
lots & la condition qu'elle ne soit ni tardive, ni répétée. Elle est le 
plus souvent inutile ; 

4° Le curettage, que certains accoucheurs pratiquent sur les 
mémes indications, doit élre considéré comme inutile et souvent 
dangereux, en raison de |'impossibilité pratique d’enlever totalement 
a la curelte le foyer infecté. Dans les cas d'infection streplococcique, 
de beaucoup les plus fréquents, il est particulitrement néfastle. 

Henrt Vicnes. 
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Séance du 10 mai 1920. 


Cleisz. Anémie grave ala fin de la gestation; guérison spon- 
tanée aprés l’accouchement chez une femme ayant eu une 
réaction de Wassermann positive. — LA. rapporte lobservation 
d'une femme de trente-sept ans, sans antécédents pathologiques, II[-pare, 
ayant eu en 1906 et 1912 deux accouchements antérieurs dont l'un pré- 
maturé, mais avec un enfant quelle aurait élevé. Elle aurait travaillé 
pendant la guerre a la fabrication de masques a gaz sans avoir présenté 
aucun trouble. La 3° gestation date de la fin de septembre 1918. 

Admise a la clinique Baudelocque au cinquiéme mois pour mauvais ét«| 
général, vomissements et signes d'anémie grave (paleur des téguments, 
cedéme des membres inférieurs et des paupiéres, gros souffle jugulaire). 
Des examens de sang successifs donnent un chiffre progressivement 
décroissant de globules rouges qui tombe, avant l’accouchement, 4 837.000 
et, quelques jours aprés, 4 625.000 avec quelques formes nucléées, une 
résistance globulaire normale. Les deux derniéres numérations, faites 
quinze jours et un mois aprés l’accouchement (9 juin 1919), donnent 
1.100.000, puis 4.200.000 globules rouges. 

L’enfant, né viable, est mort au vingtiéme jour; pas de spirochétes 
dans le foie. On fit 4 ce moment une réaction de Wassermann qui fut 
trouvée positive et le traitement arsenical fut institue. 

L’auteur rapporte cette observation comme un type d’anémie, de la 
gestation, qui par exception aurait évolué d’une facon favorable. La 
pathogénie en reste obscure, bien que la réaction de Wassermann 
elit été positive, puisque, au moment ot la guérison élait déja en bonne 
voie, le traitement par le néo-salvarsan n’avail pas encore été inslilué. 


J.-L. Faure. A propos du traitement de Il’infection puerpérale 
grave par l’hystérectomie vaginale. — L’A. rapporte l’observation 
d'une femme ayant fait un avortement au quatriéme mois de sa grossesse 
et qui, dans les jours qui suivirent, présentait un bon état général, mais 
avec des pertes de sang abondantes, un utérus douloureux et une tempé- 
rature de 38°-38°5. M. Faure fit un curettage, tout en se demandant s’il ne 
s’agissait pas d’une infection grave, et avec l'intention, au cas ow il ne 
trouverait pas de débris placentaires dans la cavité utérine, de faire ulté- 
rieurement une intervention plus large. Le curettage, ayant ramené des 
débris placentaires, se borne a un simple curetlage. Or, dans les deux 
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jours qui suivirent, la température montra une tendance a augmenter et 
méme, ala fin du troisiéme jour, la malade eut un frisson avec 41°. Immé- 
diatement, M. Faune fit une hystérectomie vaginale: il s’écoula un peu de 
pus et on put constater une réaction inflammatoire péri-utérine intense. 
Dés le lendemain la température était & 37° et la malade guérit rapide- 
ment. 

L’examen de la piéce montra qu'il ne restait aucun débris dans la - 
cavilé ulérine et que les parois utérines étaient remplies de streptocoques. 

Celte observation est un nouveau cas a l’appui de lopinion que 
M. Faure professe déja depuis longtemps: si des phénoménes puerpéraux 
graves ne cédent pas a un curettage, il faut faire, sans trop attendre, une 
hystérectomie vaginale. 


Bouffe de Saint-Blaise fait remarquer que la question est complexe ; 
il y a de trés nombreux cas a allure paraissant grave et qui guérissent 
cependant par des moyens moins radicaux. La question délicate, et encore 
en suspens, est de préciser les indications du traitement; et le souci de 
conserver l'utérus doit entrer pour une large part dans la discussion de la 
conduite a tenir. 


Brindeau eslime qu’il faut séparer en deux catégories bien dislincles 
les infections post abortum et les infections post partum. 

a) Dans les infections post abortum, méme avec péritonite généralisée, 
il faut faire l’hystérectomie vaginale ; 

b) Dans les infections post partum, les conditions opératoires sont 
toutes différentes : l’utérus est gros et friable, de sorte que lhystérectomie 
vaginale devient trés difficile et il yaut mieux ne pas toucher a l’utérus. 


Potocki a recherché si l'on trouvail dans les examens de sang répétés, 
dans l’allure clinique de l‘infection (lochies, frissons, ete.), des indications 
i intervenir ou non. Ses recherches lui ont montré que des frissons 
répétés, les hémocultures positives étaient indices de gravite, mais pas 
absolus et insuffisants pour dicter une intervention. La présence d'une 
quantilé méme considérable de pus dans la cavilé périlonéale peul passer 
inapercue. De sorte qu’en l’absence d'indications précises, la conduite a 
lenir reste encore une question personnelle. 


Delbet insiste sur l’importance de la douleur ulérine comme signe de 
gravilé; de plus, la péritonite s’accompagne presque toujours de /immo- 
hilité du diaphragme, et cette immobilité est un signe pathognomonique 

M. DeLBer estime que, d'une facon générale, on n'est pas assez inter- 
ventionniste. A son avis, si l’utérus est gros, mou, sensible, s'il y a pér:- 
tonite, on doit opérer; s'il y a bacillémie sans grosses lésions locales, la 
malade meurt presque toujours, méme si l’on opére. 


Le Lorier fait remarquer qu’entre l'abstention et l’hystérectomie 
vaginale, il faut laisser une place importante a la colpotomie. 
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J.-L. Faure est de l’avis de M. BrinpEau sur la différence qu'il convient 
de faire entre le post partum et le post abortum ; mais lhystérectomie 
vaginale, méme aprés un accouchement a terme, est en général trés facile, 
car, si l'utérus est gros, le vagin est lui-méme également distendu et, 
d’autre part, on peut vaincre la friabilité de l’utérus en se servant de 
pinces a kystes. 

La conservalion de l'ulérus est évidemment un argument de valeur 
pour l’abstention, mais il faut aussi savoir ne pas trop attendre, car c’est 
souvent une question de vie ou de mort pour la malade. 

Quant a la colpotomie, on peut toujours la faire, mais avec l’idée qu'elle 
peut n’étre que le premier temps de la vaginale: si l’on ne trouve pas de 
pus aprés la colpotomie, on s’arréte; si, au contraire, on trouve du pus, 
on continue immédiatement par une hystérectomie vaginale. 


Séance du 14 juin 1920. 


Couvelaire. Deux cas de rétinite pendant la gestation. — Ces 
deux cas sont survenus chez des femmes chez qui rien ne permettait de 
penser qu'il y ett des antécédents pathologiques du cété des fonctions 
rénales. 

Dans le premier cas, il s’agit d'une I[-pare qui, au cinquiéme mois, 
présenta des sympltoémes discrets de toxémie (céphalée, vomissements), 
mais pas d’albumine, puis, un mois aprés, des troubles oculaires liés a 
une papillo-rétinite bilatérale. Deux jours aprés l’examen ophtalmosco- 
pique, l’analyse des urines montre 2 grammes d’albumine par litre. 
Réaction de Wassermann négative. Azotémie, 0 gr. 48. Le régime lacté 
absolu fait tomber l'albumine a 0 gr. 25 en dix jours. Malgré cela les 
troubles oculaires s’accentuent, la tension artérielle est de 23-16. M. Cov- 
VELAIRE conseille formellement l'interruption de la gestation. Le conseil 
n’est pas suivi. L’enfant mourut spontanément in ufero et fut expulsé 
environ six semaines aprés le début des accidents : la tension artérielle 
tombe a 16-8,5, l’azolémie a 0,32; les lésions du fond de l’eil avaient 
complétement disparu. 

Le deuxiéme cas concerne une IIl-pare qui, dés le deuxiéme mois, eut 
des vomissements, des crises de céphalée, symptdmes qui ne s’étaient pas 
pas présentés lors des deux premiéres gestations. Pas d’cdéme de la face 
ni des membres. Au début du cinquiéme mois, brusquement surviennent 
des troubles oculaires : l’examen ophtalmoscopique fait constater la 
paresse des réflexes pupillaires et une papillo-rétinite bilatérale. Albumi- 
nurie. Tension artérielle, 18,5-16,5; azotémie, 0,30 p. 100. Pas d’amélio- 
ration sous l'influence du traitement habituel. M. Couvetatre décide 
interruption de la gestation : quelques jours aprés, il y eut amélio- 
ration nolable et la guérison était compléte au bout de six semaines. A ce 
propos, M. Couve aire insiste sur le fait que ces deux rétinites n’ont pas 
coincidé avec un état hyperazotémique; il rapporte deux autres cas de 
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rétinite gravidique, ow il y eut hyperazotémie, mais seulement passagére. 
ll convient de distinguer ces lésions rétiniennes gravidiques sans hyper- 
azotémie, Ou avec hyperazolémie passagére, des lésions rétiniennes avec 
hyperazotémie persistante dont les recherches de Wtpat, Morax et Wet. 
nous ont fait connaitre la fréquence chez les brightiques condamnés le 
plus souvent 4 une mort prochaine. 

Néanmoins la rétinite gravidique fait partie d'un syndrome de 
loxémie grave et, en l’absence d’une réaction favorable rapide au trai- 
tement médical, si la tension artérielle ne s’abaisse pas, si la diurése 
abondante ne se rétablit pas, si le taux de l’albumine dans les urines ne 
s'abainse pas, si la céphalée, les cedémes, les troubles gastro-intestinaux 
continuent, si enfin les lésions rétiniennes observées a l’ophtalmoscope 
persistent et a fortiori s’élendent, méme en l’absence d’hyperazotémie, il 
faut se hater d'intervenir sans attendre la mort de l’ceuf in utero ou son 
expulsion spontanée. 


Siredey rappelle deux observations de Wrpat out il y avait cécité com- 
pléte avec hypertension et anasarque sans hyperazotémie, mais avec 
hyperchlorurémie. Le traitement hypochloruré amena la guérison. 


Brindeau rapporte l’observation d'une fermme chez Jaquelle des 
troubles oculaires graves, s'accompagnant d'un élat général si sérieux 
qu'on pensa au début & une méningite, l'inciterent a faire un avortement 
précipité par incision du col et curettage ; ces accidents guérirent en trois 
ou quatre jours. Cette méme femme, a une nouvelle gestation, eut, dés les 
premiers mois, des troubles de toxémie graves, qui le décidérent, quoiqu’il 
n'y eit pas d’hyperazolémie ni de troubles oculaires, 4 faire un nouvel 
avortement et méme a stériliser la femme. 


Couvelaire n'a pas pensé devoir employer le procédé extra-rapide 
pour l’évacuation de l’utérus, il estime que la dilatation a la laminaire, 
suivie vingt-quatre heures aprés, d'un curage avec ou sans curettage, est 
suffisamment rapide. Quant a la stérilisation systématique, elle est 
injustifiée, car la récidive n’est pas fatale. Si lors de gestations ultérieures 
des signes de toxémie grave apparaissent, et a fortiori si des troubles 
oculaires surviennent, il faudra immédiatement évacuer l’utérus. Par un 
traitement médical prophylactique rigoureux, on pourra dans certains cas 
prévenir l’apparition de ces troubles. 


Marcel Metzger. A propos d’un cas de déflexion des membres 
inférieurs du fetus in utero. — Il s‘agit d'une femme II-pare 
qui avait subi une basiotripsie 4 son accouchement précédent pour rétré- 
cissement du bassin. Aprés dix-huit heures de travail, la présentation 
extrémité céphalique) ne s'‘engageait pas, la dilatation ne progressait pas, 
les membranes étaient rompues depuis plusieurs heures. On assistait au 
tableau clinique habituel qui fait redouter une rupture ulérine : ascension 
du fond de l’utérus, avee allongement du segment inférieur, contractions 
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utérines presque subintrantes, quoiqu'il n’y edt pas réellement tétanisation 
de l'utérus; l'enfant avait des bruits du cceur irréguliers et commencait a 
soutfrir. En présence de ces symptémes, M. Marcel Merzcer se décida a 
faire une opération césarienne suivie d’hystérectomie, cette mutilation 
étant indiquée & cause des risques d’infection, car la rupture utérine, 
tenue pour imminente, ne semblait pas s’étre déja produite ; l'état général 
de la femme était bon. Au cours de l’intervention, on constata une 
ascension trés nelte de l’anneau de contraction, et une rupture utérine 
sous-péritonéale sur la partie droite du segment inférieur. On fit Vhys- 
térectomie. Les suites furent favorables. 

L’auleur rapporte l’observation pour le fait suivant : Aprés incision de 
l'utérus, au lieu de trouver les pieds du fcetus vers le fond, comme d’habi- 
tude, il constata que les membres inférieurs étaient en extension, comme 
cela se voit dans la présentation du siége décomplété mode des fesses. On 
sait qu'il est admis que cette déflexion des membres inférieurs tient par- 
fois & des contractions partielles du muscle utérin : auteur a donc pu 
suivre le fait sur le vivant. Cette attitude spéciale du foetus explique aussi 
cerlains cas de procidence des membres inférieurs accompagnant une 
présentation de l'extrémité céphalique. Dans les classiques, la procidence 
des membres est attribuée le plus souvent au rétrécissement du bassin 
laissant le dernier segment libre, ou a la lascite du segment inférieur, ou a 
une rupture brusque des membranes, surtout quand il y a excés du 
liquide,’etc. Ce serait alors une procidence passive, qui pourtant n’explique 
pas tous les cas, et en particulier les mutations de présentation qui 
peuvent s’ensuivre. On a donc supposé qu'il fallait qu'une force (la con- 
traction utérine) intervienne pour réaliser ces procidences que l'on peut 
appeler actives; cette hypothése a été adoptée par quelques auteurs 

FreuND, Bayer, etc.), mais la confirmation manque et M. Marcel Metzcrr 
pense que les constalations qu'il a faites au cours de son intervention 
illustrent cetle maniére de voir. Il est trés possible qu’avec un utérus de 
meilleure qualité la contraction utérine aurait amené ici une procidence 
des deux pieds et peul étre une mutation de présentation. Il constate, du 
reste, que le foetus, extrait vivant et en bon état, n'a pas gardé laltitude 
en extension des membres inférieurs et qu'il s’est bien agi d’une déflexion 
due 4 la contraction utérine que l’auteur a ainsi pu noter in ufero sur la 
femme vivante. 


Brindeau. Dystocie par tumeur développée aux dépens du 
ligament antérieur de I’articulation sacro-iliaque. — M. Brinpeau 
rapporte lobservation d'une femme de dix-neuf ans. petile, mais non 
rachilique, chez qui l’exploration du bassin permit de sentir sur la sym- 
physe sacro-iliaque une tumeur trés dure paraissant faire corps avec le 
bassin. L’accouchement étant impossible, au cours de la césarienne on 
put constater que la tumeur s‘était développée aux dépens du ligament 
antérieur de l’arliculation. La tumeur fut laissée en place, car son aspect 
extérieur faisait penser a un fibrome ou 4 un chondrome. 
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Delbet fait remarquer qu il s‘agissait peut-étre 14 d'un néoplasme 
malin. 


Présentations de piéces. Guéniot présente un monsire acardiaque. 
La piéce, qui est constituée uniquement par des membres inférieurs, pro- 
vient d'une grossesse gémellaire : l'autre foetus était anencéphale. Le Was- 
sermann n’était que faiblement positif. La syphilis ne parait done pas 
toujours étre en cause dans les malformations feetales. 


Couvelaire présente une piéce qui provient également d'une gestation 
gémellaire; elle a l’aspect d'une masse informe, du volume d'une grosse 
orange, elt on distingue sur sa périphérie quelques petites parties qui 
représentent des rudiments de membres. 


Bar estime que l'association d'un acardiaque et d'un anencéphale est 
extrémement rare et il pense que l’observation rapportée par M. GuENIOT 
est une observation princeps. Ces monstruosités considérables ne sont pas 
en rapport avec la syphilis; c est une question d’anastomose inégale, une 
question mécanique. Mais la syphilis semble jouer un réle dans les gesta- 
tions monoplacentaires, surtout la syphilis héréditaire, cela & plusieurs 
générations de distance. 


Couvelaire. — Les gestalions gémellaires mono-ovulaires se voient 
souvent dans des familles de syphilitiques, et les enfants présentent 
souvent, dans les premiéres semaines et les premiers mois, des troubles 
analogues & ceux qu’on voit chez les enfants des syphilitiques. Il s'agit 
dans ces cas de syphilis non pas des procréateurs, mais des ascendants. 


Bar, précisant sa pensée, estime que la gémellilé n'est pas a priori un 
signe de syphilis. La grossesse double univitelline est une monstruosité 
par elle-méme. Il a pu créer des gémellités par l’expérimentation : si, 
vers le mois d avril ou mai, on met & couver un ceuf de poule non pas 
horizontalement, mais verticalement, on obtiendra souvent des ceufs a 
deux jaunes : l'un de ces ceufs aura une cicatricule en haut, l'autre en 
position latérale. REaAumuR, Panu, ont noté ces faits. Dans les grossesses 
triples, il y a Loujours une grossesse univilelline et un ceuf. Les grossesses 
doubles univilellines se rencontrent chez les primipares. Les grossesses 
doubles univitellines se rencontrent assez souvent dans des familles de 
syphilitiques. 


Delbet, résuimant le débat, conclut que les grossesses doubles univitel- 
lines sont probablement d ordre syphilitique. Dans le méme ordre didées, 
EsMaRrcK avait soutenu que les sarcomes étaient dus a des syphilis remon- 
tant a deux ou plusieurs générations. 


Couvelaire. Fonctionnement d’une consultation-dispensaire 
spécialement réservée au traitement ambulant de la syphilis a 
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la clinique d’accouchement Baudelocque. — M. CovuveELAIRe a institué, 
en février 1919, avec la collaboration de M. Marcel Pinarp, médecin des 
hdpitaux, une consultation spéciale oi sont traitées hebdomadairement 
par les injections intraveineuses de novarsénobenzol non seulement les 
femmes en état de gestation qui se sont présentées a la consultation 
générale et qui sont reconnues atteintes de syphilis ou suspectes de 
syphilis, mais les femmes accouchées dans le service d’ceufs syphilitiques 
el que nous ne devons pas abandonner a leur sortie de la maternité. Pour 
elles, pour leurs nourrissons, pour leur gestation ultérieure, ce traitement est 
poursuivi sans rompre le lien moral entre ces femmes et le service ot elles 
viennent accomplir la partie obstétricale de leur fonction de reproduction. 

Cette consultation s'est développée rapidement. Inutile d’insister sur 
les résultats au point de vue de la lutte contre la syphilis héréditaire. 

M. CovuvELaireE apportera les résultats ultérieurement; il veut simple- 
ment attirer ]’attention de ses collégues sur un organisme qu'il est souhai- 
table de voir exister dans toutes les maternités. 


Séance du 12 juillet 1920. 


Le Lorier. Traitement des crevasses du sein. — M. Let LorigEr 
propose un nouveau mode de traitement qui, a l’inverse des traitements 
classiques, ne lui a jamais donné d’insuccés : laver l’aréole avec de l'alcoo! 
& 90° avant et aprés chaque tétée, et si ce lavage devient douloureux, ce 
qui indique la présence d'une crevasse méme imperceptible, enduire le 
mamelon avec la pommade suivante : 


Soas-tittrate de DisMUth i ke we 8 grammes 
| oat ar ee hear Err rete 


On obtient la cicatrisation en quelques heures. 

Delbet pense que l’humidité est la grande cause des abcés du sein, i! 
rejette l'emploi des pansements humides et préfére sécher a l’alcool et 
laisser le mamelon a |’air et 4 la lumiére, sans aucun pansement. 


Potocki. Dystocie causée par la rétroflexion de la corne vide 
d’un utérus didelphe’. — II existait une cloison vulvo-vaginale 
et le toucher permettait de sentir a cété de l'utérus gratide une tumeur 
pelvienne qui paraissait étre un second utérus. Au moment du travail, la 
réduction ne put étre faite, méme aprés laparotomie, en raison d'une 
cloison vésico-rectale qui surplombait la corne utérine et empéchait sa 
réduction dans abdomen; une césarienne fut pratiquée et les suites 
furent excellentes. 


Potocki. Méle hydatiforme et kystes lutéiniques de l’ovaire. — 
M. Potockt rapporte trois observations de mdle kystiforme coexistant avec 


4. Cetle observation a fait le sujet d'un mémoire paru in Ods/étrique et Gynéco- 
logie, 1920, tome II, n° 4, p. 22. 
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des ovaires 4 kystes lutéiniques, a l’aide desquelles il cherche a préciser 
les relations qui existent entre ces deux processus pathologiques “ la 
conduite qu il convient de tenir en leur présence. 

La premiére observation concerne une multipare qui, au début d’une 
troisieme gestation compliquée de métrorragie, présentait des kystes 
bilatéraux des ovaires plongeant en partie dans l’excavation pelvienne. 
Obéissant a la régle classique, M. Porocki enléve les ovaires. Ceux-ci, 
extrémement cedématiés, farcis de kystes multiples transparents, res- 
semblaient comme volume et comme aspect a des reins polykystiques 
congénitaux. L’opérée expulse quatre jours aprés une mdle hydatiforme. 
Plutét que d’enlever les deux ovaires et de conserver l'utérus, l’auteur edt 
procédé a l’hystérectomie s'il avaiteu la certitude de l’existence d’une mle. 
Mais il espérait que, l’ceuf étant normal, le foetus continuerait 4 se déve- 
lopper jusqu’a terme et que toute cause de dystocie aurait disparu du fait 
de l'ablation des kystes. 

Cette observation montre que la constatation de kystes bilatéraux des 
ovaires au début de la gestation doit faire craindre la dégénérescence 
mOlaire de l’ceuf. Le deuxiéme cas concerne une femme qui avait expulsé 
spontanément une mdle de 1.400 grammes. L’état général, mauvais avant 
cetle expulsion, alla en s’aggravant les jours suivants. L’examen local 
permit Je constater la présence de tumeurs annexielles bilalérales. Par 
ces deux indications on procéda a la laparotomie vingt et un jours aprés 
l'avortement. L’ovaire gauche seul présentait plusieurs kystes nucléi- 
niques. Dans ce cas la dégénérescence ovarienne était unilatérale, ce qui 
est exceptionnel. 

Chez la troisicéme malade également, la moéle avait été expulsée et on 
constata quelques jours plus tard l’existence de kystes bilatéraux des 
ovaires qui augmentérent progressivement de volume, surlout du cdté 
droit. Comme l’involution de l’utérus subissait un temps d’arrét et que la 
malade continuait 4 perdre du sang, on se décida & l'hystérectomie qui fut 
pratiquée quatorze jours aprés l'avortement. Il s’agissait de gros ovaires 
racémeux dont le droit avait subi une torsion de 180°, ce qui pouvait 
expliquer son excés de volume. La muqueuse utérine présentait au niveau 
de la corne droite une zone dégénérée qui pénétrait dans le myométre et 
parait bien étre le début d'un chorio-épithéliome. L’opération était légi- 
timée dans ce cas par une double indication ovarienne et utérine. 

M. Porockt termine par les conclusions suivantes : 1° Les kystes lutéi- 
niques des ovaires coexistent fréquemment avec la méle hydatiforme. Ils 
se développent pendant la gestation ou seulement aprés l’avortement 
molaire. La constatation de kystes ovariques bilatéraux au début d’une 
gestation doit faire penser a Ja possibilité d'une mdle hydatiforme qui 
pourra élre affirmée s'il s’y joint des signes de probabilité de la dégéné- 
nérescence kystique des villosités choriales. Les kystes lutéiniques dispa- 
raissent souvent sans laisser de traces et ne comportent ordinairement 
aucun pronostic facheux; 

2° Dans ces conditions, et contrairement a la conduile classique, il ne 


GyxécoLocie ET OsstétRIgue. — Tome Il, 1920, n° 3. 12 
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faudra pas intervenir chirurgicalement pendant la gestation pour enlever 
les ovaires 4 kystes lutéiniques. Et si, opérant tout de méme pendant la 
gestation, on se trouve en présence de kystes luléiniques qu'il est facile 
dé distinguer des kystes ovariques proprement dits, il ne faudra pas les 
enlever et on devra se borner & une simple exploration ; 

3° Leur ablation ne sera non plus indiquée dans les post abortum que 
sil se produit des complications locales, la torsion de la tumeur par 
exemple. Quant au développement d’un chorio-épithéliome qui nécessile 
une intervention, celle-ci sera indiquée par l'état de l’ulérus plus que par 
celui des ovaires. 


Devraigne, a la suite de l’expulsion d'une mole, a pu constater la pré- 
sence d'une tumeur annexielle, qui disparut peu a peu dans les mois qui 
suivirent l’expulsion de la mole : il y eut dans la suite nouvelle gestation. 


Le Lorier rapporte un cas oti des pertes de sang, le volume exagéré de 
lutérus, la présence de deux gros kystes firent faire a tort le diagnostic 
de mole; la laparotomie montra qu'il s'agissait simplement d'une grossesse 
gémellaire avec deux gros kystes. 


J.-L. Faure demande comment on peut reconnailre avec certitude ces 
kystes lutéiniques, méme aprés laparotomie. Les kystes bilatéraux au 
cours de la grossesse ne sont pas rares; il a eu récemment l'occasion d’en 
opérer successivement 2 cas : dans l'un il sagissait de kystes der- 
moides, mais dans l'autre cas il s'agissait de kystes mulliloculaires et la 
question pouvait se poser. Il a enlevé les kystes et la grossesse a conlinué 
normalement son évolution. 


Delbet estime qu'étant donnée l'extréme rareté des kystes lutéiniques 
accompagnant une mole, on doit, en présence de kystes de l’ovaire accom- 
pagnant une gestation, sen lenir aux régles admises aujourd'hui sans 
conteste : jusqu’au troisiéme mois, on doit opérer et enlever les kystles; 
aprés le huiliéme mois, il est préférable de s'abstenir, ou en tout cas 
n'opérer que vers le huitiéme mois et demi. 

A. Morisson-LacomBe. 


SOGIETE BELGE DE GYNECOLOGIE ET D'OBSTETRIQUE 


Séance du 3 juillet 1920, 


J. Godart : Le D’ Fl. Bossaert. — Depuis notre derniére séance, 
nous avons appris avec peine le décés de M. Bossagrt, de Gand. 

M. Bossagrr faisait partie de la Société de Gynécologie depuis un cer- 
tain nombre d'années déji. Nous regrettons d'‘autant plus la mort de 
M. BossaErt que beaucoup de questions de gynécologie demandent le tra- 
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vail particulier de chacun de nous. Nous devons recourir a la collaboration 


des collégues de province, parfois mieux placés que nous, et nous voyons 
avec tristesse un de nos membres disparaitre. 


Je vous propose d’envoyer 4 la famille de notre regretté collégue 


l'expression de la vive sympathie qu’éprouvent tous les membres de la 
Société belge de Gynécologie et d Obstétrique. 


Nolens (Hasselt) : Observations au sujet de deux opérations de 
Porro. — Jai tenu & vous entretenir quelques instants de 2 cas 


d’accouchement intéressants qui m’amenérent a pratiquer 2 opérations 
de Porro : 


La nuit du février, on amenait 4 la Maternité une fille-mére agée de vingt- 
cing ans, primipare, en travail depuis le 2 février (qu’une accoucheuse et, plus 
tard, un confrére avaient tenté de délivrer). A premiére vue, on constate que la 
parturiente, qui est de taille moyenne, présente de légéres déformations rachi- 
tiques du squelette. 

Sortant a l’orifice vulvaire, on voit les jambes d'un fetus ayant des pieds 
bots. A domicile, on a fait d’infructueuses et brutales tentatives d’extraction, qui 
ont profondément lésé le tractus génital. L’examen externe ne nous apprend pas 
grand’chose. L'utérus en contraction permanente, ne paraissant plus renfermer 
de liquide amniotique, est rétracté sur le produit et ne donne & la palpation que 
impression d'une tumeur dure ot on ne distingue aucun détail. L’état général 
de la malade, qui a accompli, dans cet état de souffrance, une vingtaine de 
kilométres sur un véhicule primitif, est mauvais; le pouls est petit, trés accé- 
léré, 140; la température, 38°8; elle est trés affaissée. 

Quelle est la dystocie qui empéche d'une facon absolue l’engagement et la 
descente de ce fetus, en présentation du siége? 

Je songeai tout d’abord a l’existence d’ascite ou de tumeur abdominale. Le 
bassin est légérement rétréci; exploré plus tard, je constate un diamétre antéro- 
postérieur de 9 cm. 1/2, ce qui ne simplifie pas les choses. L’examen interne est 
extrémement malaisé, car dans un vagin étroit de primipare, traumatisé par les 
tentatives d’intervention, se trouvent les cuisses de l'enfant, serrées l'une contre 
l'autre. La dilatation du col est compléte. En faisant une traction prudente sur 
les membres prolabés, on a la sensation que le foetus est comme retenu par un 
véritable cran d’arrét. Comme l'enfant est mort, pour faciliter l'exploration plus 
profonie, j’ampute une cuisse au niveau de la hanche; cette fois je pénétre, 
mais difficilemeat, dans l’utérus et constate que le fetus a un ventre trés peu 
développé. I est impossible d’aller plus haut en raison de l'état de contracture 
de l'utérus. J'ai impression qu’en insistant on pourrait provoquer une rupture 
du segment inférieur. J’aurais pu, a la faveur d'une narcose profonde, compléter 
l'exploration interne, mais la malade était dans un état général trés précaire, en 
travail depuis trois jours, le tractus génital infecté. Dans ces circonstances, une 
embryotomie ou.toute manceuvre de réduction felale, qui eit certes été difficile, 
m’apparut comme une intervention qui devait assombrir encore le pronostic des 
suites de couches. Je résolus d’aller vite, d’extraire le fetus par césarienne et 
de débarrasser la malade d'un utérus septique, a la maniére de Porro. J’amputai 
d’abord la deuxiéme jambe, qui avait pendu longtemps hors de la vulve. Incision 
méliane. L’utérus extériorisé et les parois abdominales soigneusement rappro- 
chées, j’incisai largement la paroi antérieure ; du méme coup, malheureusement, 
jincisai I’énorme téte feetale, incident qui me priva de la satisfaction de me 
rendre compte du volume exact de la téte d'un monstre hydrocéphale, dont 
trone avait une structure anatomique tout a fait anormale. Malgré l'écoulemen. 
du liquide encéphalique, il pesait encore 4 kg. 030. Ce qu'il y a de trés curieux 
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et que démontrent bien les photographies que j’ai apportées, c'est le raccour- 
ciss:ment tout a fait curieux du thorax : la face antérieure convexe est un peu 
développée, mais la face postérieure concave est extrémement courte. Au niveau 
du dos, une ligne allant du sous-occiput 4 l’anus ne mesure environ que 8 centi- 
métres, ce qui explique que dés que le siége de l'enfant commencait a s’engager 
dans le bassin, la partie occipitale du foetus, extrémement développée, venait 
déborder largement l’entrée du petit bassin et arréter net toute descente du 
foetus. A la faveur d'une narcose profonde, il eit vraisemblablement été possible 
de reconnaitre la dystocie, mais la réduction de la téte foetale edt été trés 
malaisée et aurait conslitué un traumatisme grave dans des organes déja lésés 
et aurait augmenté les chances d’une infection puerpérale, presque certaine- 
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Monstre hydrocéphaJe avec malformation du tronc. 


ment mortelle dans le post partum. Les suites opératoires furent parfaites; le 
quatriéme jour, la température était tombée au-dessous de 37°, température 
qu'elle ne dépassa plus depuis. Ce cas démontre qu’en prenant de grandes 
précautions d’isolement, une laparotomie faite pour vider un utérus gravide 
déja infecté peut donner des résultats peut-étre meilleurs que des embryotomies 
traumatisantes sur des malades déja & bout. Il n’y a eu, dans les jours qui 
suivirent l’intervention, aucun signe de réaction péritonéale. 

Le 7 février, c’est-a-dire un jour aprés l’entrée de la premiére malade, une 
femme a bassin vicié, avec un diamétre antéro postérieur de 8 centimétres, qui 
était en observation dans le service, perdait les eaux au lit, bien qu'il n'y ett 
saucun indice de travail. Cette parturiente, Agée de quarante-six ans, multipare, 

ixiéme grossesse 4 terme, avait perdu chez elle ses quatre premiers enfants par 
le traumatisme obstétrical. Lors de sa cinquiéme grossesse, il y a deux ans, 
elle vint 4 la Maternité :je pratiquai une opération césarienne conservatrice, 
dont le résultat fut favorable pour la mére et l’enfant. Pour cette sixiéme gros- 
esse, une heure aprés la rupture de la poche des eaux et alors qu’aucune 
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exploration interne n’avait été praliquée, je fis une incision de la paroi abdo- 
minale et je constatai l’existence d’une forte et large adhérence d'une anse 
intestinale sur une étendue de plus de 10 centimétres 4 la paroi antérieure de 
lutérus; cette dissection fort laborieuse occasionna une petite perforation 
intestinale qui fut suturée et l'intestin recouvert du péritoine sur |’étendue de 
la surface cruentée. De nombreusee adhérences épiploiques furent libérées et 
liées. Ce premier temps opératoire terminé, l’utérus extérivrisé fut rapidement 
incisé et le foetus, en position oblique, extrait. L’enfant, de sexe féminin, pesait 
4 kg. 430. Le placenta et les membranes enlevés sous le contréle de la vue. La 
paroi utérine ne se contractait pas, malgré une injection de pitruitine, elle 
saignait abondamment : je placai des points de suture assez rapprochés pour 
coapter les lévres de lincision utérine; l’utérus restait mou et continuait a 
saigner abondamment, au point de constituer une menace pour la vie. Comme 
cette intervention compliquée avait été longue, pour gagner du temps j’enlevai 
lutérus saignant d’aprés la méthode de Porro. Les suites opératoires furent 
parfaites. Le thermométre ne dépassa jamais 37° et, malgré les complications de 
la laparotomie, il n’y eut aucune réaction péritonéale. Dés le deuxiéme jour, 
enfant fut mis au sein. 


Messieurs, si je vous ai relaté ces deux cas, c’était, d'une part, pour 
vous montrer ce bizarre monstre hydrocéphale avec un trone extrémement 
déduit, empéchant lengagément d'un fcetus en présentation du siége, 
d’autre part, pour vous faire part d'une impression qui fit sensation chez 
moi, surtout parce que les deux interventions avaient été pratiquées a 
vingt-quatre heures d’intervalie, & savoir l’évolution si essentiellement 
différente des deux moignons utérins. La toiletle avait été faite d'une facon 
identique, & savoir un enveloppement soigneux dans des compresses de 
gaz aseptique. Chez ma premiére opérée, j'eus la gangréne humide répan- 
dant dans la chambre une odeur de putréfaction qui m’obligea, 4 partir du 
deuxiéme jour, & renouveler le pansement tous les deux jours. Le moignon 
détruit par suppura'ion tomba spontanément le onziéme jour. La cause, 
il faut la chercher dans ce fait que l'utérus au moment de |'intervention 
était profondément infecté et il est vraisemblablement trés heureux pour 
la malade, eu égard aux conditions dans lesquelles elle se trouvait a son 
entrée, que je n’ai pu faire un diagnostic exact, car l’embryotomie du fetus 
dans cet organe malade edt exposé vraisemblablement ma malade a un 
danger plus grand que la laparotomie que je lui ai fait subir. Chez ma 
seconde parturienle opérée dans des conditions idéales d'asepsie, puisque 
méme aucun toucher n’avait été pratiqué et que l'intervention eut lieu une 
heure aprés la rupture de la poche des eaux, le moignon utérin tout a fait 
ratatiné, sec, noir, ne tomba que le trentiéme jour et je fis en tout trois 
punsements plutét pour vérifier l'état du moignon que pour panser une plaie 
parfaite. 

Cette différence d’évolution en marche paralléle de ces deux utérus, 
lun profondément infecté, l'autre entiérement aseptique, est frappante. Le 
changement si radical au bout de trois quatre jours dans |’état général 
d'une femme profondément infectée par la suppression de l’organe envahi 
m’a paru étre une preuve expérimentale si décisive pour le traitement de 
certaines infections puerpérales graves ow tous les pansements classiques 
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intra-utérins ne peuvent mettre une barriére contre lenvahissement dans 
un organe ou les tissus ont dailleurs perdu de leur résistance et de leur 
vitalité. [1 démontre aussi que dans les cas de dystocie négligés ou un trai- 
tement obstétrical opportun n’est pas intervenu a temps — Je précise — pour 
des parturientes qui ont été maltraitées, et qui sunt dans un état grave, 
il ne faut pas trop craindre de recourir 4 l’opération césarienne suivie 
d’hystérectomie, elle permet parfois encore de sauver la vie de l'enfant et, 
en tout cas, l’embryotomie laborieuse sur une femme gravement lésée me 
parait comme tout aussi grave, sinon davantage que la laparotomie. Un 
second cas, accompagné d'inertie utérine et d’ hémorragie profuse, démontre 
que la césarienne pratiquée en dehors du travail, malgré ses avantages 
incontestables, expose parfois l‘opérée & un danger considérable d’hémor- 
ragie. 


Discussion. — Potvin (Bruxelles) : Je regrette de ne pas partager du tout 
la facon d’agir de mon confrére au sujet du premier cas qu'il vient de nous 
présenter. Ce n’est pas parce qu il a eu la chance de réussir en faisant une 
eésarienne suivie d'un Porro dans un cas d‘infection, qu'il doit nous con- 
seiller d’accepter cetle méthode. 

Nous connaissons tous la gravilé de la césarienne que beaucoup d’au- 
teurs contre-indiquent quand il y a eu un toucher vaginal dont ils ne sont 
pas stirs; a fortiori, il ne viendrait jamais a l’idée de la faire dans un cas 
d'infection reconnue. 

Notre confrére avait 4 sa disposition des moyens plus simples et surtout 
moins dangereux pour la cavité péritonéale. Puisque la narcose a dd étre 
poussée plus a fond pour la laparotomie, il devail se servir de cette nar- 
cose pour extraire le corps et la téte en les écrasant et faire suivre l’accou- 
chement s'il jugeait l’infection utérine si profonde d'une hystérectomie 
vaginale. 

Quant au deuxiéme cas, je concois qu’il n’y ait pas eu rélraction uté- 
rine puisque le travail n’était pas commencé, et que l’enlévement del'utérus 
ait été jugé indispensable. 


Henrotay (Anvers) : Bien qu’arrivé quelque peu en retard, j’ai cepen- 
dant recueilli les raisons qui ont déterminé notre confrére a pratiquer 
amputation ulérine de Porro chez une femme infectée. Je partage, pour 
ma part, l'avis que vient d’émettre M. Potvin. 


Keiffer (Bruxelles): En principe, les observations de nos confréres 
Potvin et Henrotay sont tout a fait justifiées, mais en pratique, est-ce que 
vous ne pensez pas que, ayant constaté par le palper abdominal des 
tumeurs aussi énormes que celle-ci dans la cavilé utérine, vous auriez tous 
supposé l’existence d'une tumeur, car enfin 4 voir le foetus sur la photo- 
graphie, rien ne ressemble moins a une téte foetale que cette énorme tumeur 
céphalique. Je crois qu’en présence de ce cas, vous n’auriez vraiment plus 
songé a l’existence d'une téte fortale dans l’utérus. Je crois que vous auriez 
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songé également a la césarienne. Dans un cas moins spécial, vous auriez 
évidemment songé a faire l’embryotomie, mais avec une téte aussi formi- 
dable, ila certainement une justification trés nette de son procédé. 


Potvin (Bruxelles) : J’accepte, en principe, la facon de voir de mes con- 
frores Nolens el Kieffer, mais ou: je m’insurge, c'est contre la tendance que 
parait avoir notre confrére Nolens de conseiller la césarienne dans des cas 
d'infection en se basant sur linnocuité qu’a présentée le cas qu'il nous a 
relalé. Le fait d’insister sur la bénignité qu’ont présentée les suites opéra- 
loires dans ce cas pourrait inciter des confréres a user de la césarienne 
dans des circonstances semblables, et cette facon d’agir serait des plus 
dangereuses. 


Weymeersch (Bruxelles) : Je partage d'autant plus volontiers l’opinion 
des orateurs qui viennent de se faire entendre qu’en définitive les dystocies 
pour hydrocéphalie sont certainement parmi les dystocies fcetales celles 
qui sont les plus simples a opérer. Que le crane se présente d’abord ou en 
dernier lieu, comme c’est le cas ici, il suffit de le perforer pour arriver a 
délivrer facilementla parturiente. Je n’aurais pas pris la parole aujourd’hui, 
estimant que l’essentiel a été dit, si je n’avais eu précisément un cas 
dhydrocéphalie il y a huit jours. 

Il s'agissait d'une parturiente terlipare dont les deux premiers accou- 
chements avaient été normaux. Le troisiéme enfant se présentait par le 
sige décomplété, ce que je savais. Dés que la dilatation fut complete, et 
avant que le siége ne fut engagé, je mis la patiente sous chloroforme pour 
abaisser les pieds ou le pied antérieur, selon les cas, manceuvre que 
jexécute toujours, quand je le puis, dans les présentations du siége, et 
qui facilite grandement la marche subséquente de |’accouchement. Cette 
partie de l’intervention se fit sans inconvénient, mais je ne pus que diffici- 
lement amener les épaules et je constatai tout de suite que l’obstacle a 
labaissement était une téte d’hydrocéphale. Je tirai néanmoins fortement, 
mais sans succés, et je n’eus que la ressource de faire chercher un perfora- 
leur pour achever l’'accouchement. Pendant les préparatifs, je vis que le 
thorax du feetusaugmentait prodigieusement et bientdt quelques tractions 
me permirent damener la téte complétement vidée de liquide, celui-ci 
s’étant infiltré dans le thorax par suite de la dislocation des vertébres 
cervico-céphaliques et de la moelle sansaucun doute, dislocation provoquée 
par les tractions énergiques du début. Cette terminaison a déja été signalée 
par les auteurs. Cet enfant pesail 5.200 grammes. 


Brouha (!.iége) : A propos de la seconde communication de M. NoLens, 
je voudrais présenter une observation. M. Porvin semble avoir adoplé a ce 
sujet l’opinion que l'on doit craindre de césariser avant le travail. 

Nous ne partageons pas cette crainte. Il ne semble pas que | hémorragie 
soit plus fréquente quand on opére avant le travail que pendant le travail. 
A lheure actuelle, la technique adoptée par plusieurs césarotomistes fran- 
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cais est d’opérer avant le commencement du travail, et M. Bar, notamment, a 
publié 98 cas, sans un seul décés, de femmes opérées avant que le travail 
ne débute. Et c’est la technique a laquelle nous nous sommes rallié. Nous 
hospitalisons les malades a l’époque ou le travail va commencer et toujours, 
quand c’est possible, nous procédons a l’opération césarienne avant le 
début du travail. 

Quand le cas est infecté, je comprends le Porro; mais dans le second 
cas de M. Noes il n’y avait pas d’infection. Je me demande si c’était 
l'opération indiquée dans ce cas, et s'il n’edt pas été plus conforme aux 
conceptions gynécologiques modernes de recourir 4 lhystérectomie 
totale? 


Potvin (Bruxelles) : Je partage complétement l'avis du confrére 
Broun, le Porro est une opération abandonnée. Je me serais mal exprimé. 
J'ai voulu dire que devant une hémorragie qui ne cédait devant aucun 
moyen, il fallait faire le Porro, j’aurais dt dire le sacrifice de la matrice, 
uue hystérectomie. Je sais parfaitement et je partage cette opinion qu’il ne 
faut pas craindre une césarienne avant le début du travail, mais il faut pour- 
tant y étre obligé, car il me semble désirable d’attendre un début de con- 
tractions ulérines. 


Nolens (Hasselt) : Dans mon esprit, jen’ai pas voulu ériger en régle la 
césarienne dans le cas de dystocie avec infection. Je pense avoir été mal 
compris. Je me suis trouvé devant une femme gravement malade et dont 
la sphére génitale était traumatisée et infectée par des efforts brutaux et 
maladroits au cours de tentatives d’'accouchement antérieures. Je voyais que 
le siége n’était pas 4 la vulve; il ne pouvait y venir, la photographie le 
démontre parfaitement. Je n’avais pas de diagnostic sur la cause de la 
dystocie. 

Si j'avais fait subir une narcose profonde, pour faire ce diagnostic et 
qu’aprés il edt fallu revenir quand méme a une intervention dont les pré- 
paralifs auraient encore prolongé cet état de misére et refaire dans un 
second temps l’intervention finale, c’était amoindrir encore la résistance 
de ma malade. C'est pour cela que je résolus d'intervenir d’emblée. 
D’ailleurs, je suis persuadé que la réduction du foetus et son extraction edt 
été chose trés malaisée et plus meurtriére que la laparotomie. Ce sont des 
cas tous spéciaux de parturientes gravement malmenées par des interven- 
tions antérieures que j’envisage. J ignore si je suis seul a avoir du liquider 
des cas de l'espéce. En pareille circonstance, je n’hésiterais pas a intervenir 
par laparotomie césarienne suivie d’exérése ulérine. Je pense que c’est le 
seul moyen de fournir le maximum de survie aux malheureuses éprouvées. 

A mon confrére Brouna, je répondrai que je considére comme lui que 
l’opération de Porro est peu élégante, mais elle est sans conteste beaucoup 
plus rapide et sans en douter dans des cas septiques, elle diminue dans de 
notables proportions les chances d’infections. 

Pour mon second cas, j’aurais certainement fail I'hystérectomie clas- 
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sique, si les difficultés du début de lopération n’avaient pas prolongé 
‘intervention, et c’est pour raccourcir la durée totale que j'ai fait le 
Porro. 


Godart (Bruxelles) : La communication de M. NoLens est particuliére- 
ment intéressante, parce qu'elle a provoqué une discussion qui met a peu 
prés tout le monde d’accord. 

Certainement il y a de grandes régles en obstétrique et en.gynécologie. 
En obstétrique surtout, il ya de grandes lois que nous connaissons tous, et 
nous les appliquons autant que possible. En principe, on tache de faire 
vite et bien. C’est ce que M. Novens a fait, et c’est, je pense, ce que nous 
aurions fait tous. 

Je le remercie tout particuliérement de sa communication fort intéres- 
sante. Elle ravive un peu les vieilles discussions qu’on peut appeler éter- 
velles et qui le resteront. C'est d’ailleurs ce qui montre l’intérét de ces com- 
munications parfois un peu risquées, mais au fond les grands principes 
restent toujours. Nous sommes tous daccord. 


Henrotay (Anvers) : Ovariotomie spontanée d’un kyste papillaire. 
— Si les cas de torsion de pédicules ovariques n’ont plus guére qu'un 
intérét documentaire, il n’en est pas de méme, je pense, des cas rares ow 
cette complication aboutit a la séparation spontanée d'un kyste ovarique 
de son pédicule vasculaire anatomique. C’est & ce titre que je me permets 
de vous relater le cas suivant et de vous présenter la piéce qui l’illustre. 


Me V..., vingt-neuf ans, se présente & ma consultation le 25 mars dernier. 

Réglée a dix-sept ans, sa menstruation réguliére dure environ huit jours. 

Mariée depuis neuf mois, elle se plaint de géne a la miction qui a surtout 
augmenté dans ces derniers temps et ne me confie rien d’autre. L’examen 
renseigne : sujet trés maigre, absence de seins, ceur normal, pas de lésions 
pulmonaires décelables 4 l’auscultation. L’urine extraite par cathéltérisme est 
limpide, ne contenant pas d’albumine. La recherche de la peptone ne fut pas 
faite. Au toucher, l’utérus est refoulé en arriére par une tumeur kystique mobile 
du volume d'une téte de foetus, remontant au tiers du pubis-ombilic. Aprés 
quelques tergiversations, l’opération fut pratiquée le 10 avril dernier. Dés 
ouverture de l'abdomen, je constate la présence de la tumeur décelée au 
toucher, mais d'une coloration brun clair spécial. De toutes parts, des adhé- 
rences lamelleuses, peu vascularisées, unissent sa surface a la vessie aux anses 
intestinales voisines, 4 l’épiploon. La ponction, a l'aide d’un gros tube-trocart, 
laisse s’échapper un liquide hématique foncé contenant de nombreux caillots 
décolorés brun clair. Et lorsque ma man eut fait le tour de la tumeur pour 
écarter facilement les adhérences, je constatai que la masse n’était plus en 
contact qu’avec une surface, grande comme un franc, de la paroi utérine anté- 
rieure, prés de la corne gauche. Elle s’en détacha sans effort, laissant une : etite 
surface cruentée sans trace de va'sseaux artériels ou veineux. Il dev nait fort 
intéressant d'inspecter les organes du bassin. A droite, trompe et ovair normaux 
sauf quelques adhérences sans importance. A gauche, plus de trace d’ovaire, la 
trompe de v lume tout a fait normal, aprés un trajet de quelques centimétres, 
s'arréte contre la paroi du bassin ow !’on ne retrouve plus de trace du pavillon. 

Les suites opératoires furent des plus banales. 

L’examen de la piéce est hautement instructif. La paroi kystique de couleur 
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brunatre porte, gretiée sur sa face interne, un papillome élendu uniformément 
brunatre. L’examen microscopiyue pratiqué 4 ce niveau renseigne une dégéné- 
rescence compléte de tous les éléments cellulaires, dont plus aucun élément 
nucléaire ne se colore. 

Au cours de l’opération déja, j’avais ’impression que nous nous trouvions en 
présence de l’aboutissant de la torsion d’un pédicule ovarique. Et comme ces 
phénoménes n’avaient pas pu se passer i l’insu de la malade, je comprenais 
difficilement qu'elle ne m’en edt rien dit. Je repris donc mon interrogatoire au 
cours de la convalescence et j’appris ainsi qu’en octobre dernier, la malade avait 
fait une crise péritonitique grave, avec températures élevées, vomissements, 
violentes douleurs a gauche, ballonnement du ventre; bref, un état si sérieux, 
que le vieux médecin de campagne qui la soignait la considéra comme perdue. 
Dés lors, tout s‘éclaircit. Il n’y a pas de doute, je pense, que c’est 4 ce moment 
qu’a eu lieu la torsion du pédicule aboutissant 4 lovariotomie spontanée et aux 
lésions que je vous ai décrites, qui sont, je crois, assez rares. Le kyste ovarique 
détaché n’est plus resté en rapport avec l’organisme que par l'intermédiaire des 
adhérences résultant de la réaction péritonitique. 

¢ 

Mais il est tout a fait digne de remarque que cette action se soit pro- 
duite pour une tumeur dont la malignité n’est pas contestable. Si l'on peut 
douter avec raison de l’effet heureux de la torsion méme lente d'un pédi- 
cule ovarien, il faut reconnaitre que, dans le cas rapporté, elle a trés pro- 
bablement eu pour résultat d’arréter net la croissance d'une tumeur 
maligne. 

A ce titre curieux, le cas valait, je crois,la peine d’étre rapporteé. 


Potvin (Bruxelles) : Je rappelle 4 la Société qu'il y a quelques mois, 
jai présenté un cas de sarcome de l’ovaire tres volumineux ayant subi le 
méme sort, l’amputation de son pédicule. A ouverture du ventre, ce sar- 
come se trouvait dans l’abdomen entre les anses intestinales et avait pro- 
duit par irritation péritonéale une ascite assez importante. 


Brouha (Liége) : Je voudrais simplement dire quelques mots sur 
observation que vient de présenter M. Henrotay, au sujet de l’opinion 
qu'il émet sur la malignité. L’analyse histologique n’ayant pas été faite, 
nous n’avons que le caractére proliférant de la paroi interne du kyste. Cela 
ne me parait pas suffisant pour attester le caractére malin de la tumeur. 
Les papillomes de l’ovaire ne sont pas toujours malins. J’ai le souvenir 
d’avoir vu enlever des papillomes de l’ovaire qui avaient provoqué l'eflrac- 
tion de la coque principale et qui n’ont pas récidivé. 


Godart (Bruxelles) : J’ai personnellement eu l'occasion d'opérer un cas 
analogue a celui de M. Henroray. C'est un cas de papillomes de l'ovaire. 
Je me souviens parfaitement de la récidive qui a emporté la malade. Des 
personnes d’un certain dge ont subitement le ventre grossi, tout en ne 
souffran: pas. Celle que j'ai vue était & toute extrémité: elle est morte des 
papi'lomes récidivés. Lors de l’e,xamen microscopique qui avail élé fait lors 
de l’opération, on m’ayait assuré qu'il s’agissail de papillomes bénins. 
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Jacobs (Bruxelles) : Je suis trés étonné d’entendre l’opinion émise par 
M. Brouua sur la bénignité relative des papillomes de l’ovaire. Mon expé- 
rience, qui est assez longue, assez nombreuse, me permet d’affirmer d'une 
facon absolue que toule tumeur papillomateuse de l’ovaire est mauvaise. 
Vous les voyez récidiver avec une rapidilé trés grande, et ce sont des opé- 
rations qui donnent toujours de trés mauvaises suites. 

Je considére le papillome de l’ovaire comme une tumeur de mauvaise 
nature, mortelle au premier chef. 


Brouha (Liége) : Messieurs, j'ai parlé de gravité ou malignilé relative, 
el je désire m’expliquer sur ce point. 

Je pense qu’un papillome, encore encapsulé, n'est pas nécessairement 
une tumeur maligne. 


Jacobs (Bruxelles) : Je suis absolument du méme avis que M. Broufia, 
au point de vue malignité des papillomes de l’ovaire. Si vous avez affaire 
a des tumeurs papillomateuses de |’ovaire, sans adhérences, si vous par- 
venez a extraire la tumeur en bloc, sans |’ouvrir, vous avez des chances de 
ne pas voir de récidive, mais si, par malheur, vous ouvrez cette lumeur, et 
qu'un peu de liquide ou qu'un rien des papillomes se répande dans le péri- 
toine, la récidive est certaine. 


Henrotay (Anvers) : Pour confirmer ce que vient de dire M. Jacobs, 


jajouterai que j'ai eu l'occasion de constater, au cours d ‘interventions, un 


semis de villosités papillaires sur le péritoine du bassin, alors que la 
tumeur ovarienne était absolument mobile, et sa paroi microscopique- 
ment intacte. Je me rappelle notamment un cas de ce genre opéré ily a 
treize Ou quatorze ans, qui récidiva au bout de fort peu de temps. Une 
seconde intervention, pratiquée plutot pro forma, me fit constater que le 
pelvis était remapli de masses bourgeonnantes gélatineuses, dont une cer- 
laine quantité fut enlevée a la main et a la compresse, mais falalement 
d’une facon trés incompléte. Or, cette malade a laquelle je donnais 
quelques semaines a vivre, eult un enfant l'année suivante ef vit encore a 
l'heure actuelle. 

Nous avons eu tous dans notre pratique des cas de cancers indubi- 
tables qui ont guéri ou n’ont pas récidivé aprés une opération. Serons-nous 
autorisés de ce fait a dire que le cancer est d'une malignilé relative? Mon 
expérience me permet d’en dire autant du papillome de l’ovaire. 


Potvin (Bruxelles): Kyste dermoide. — Les piéces analomiques que 
porte l’ordre du jour ont perdu leur pluriel par une négligence d’infirmiére. 
I| me reste A vous montrer une petite piéce qui ne présente aucun inlérét 
scientifique. 

C’est plulot une curiosilé : elle -provient d'un kyste dermoide. Vous 
connaissez comme moi la variété de piéces bizarres qu'on rencontre dans 
ces kysles, des perruques entiéres, des os, des arcades dentaires avec leurs 
dents, des ongles, etc. 
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Cette petite piéce a ceci de particulier, quelle présente réuni sur 
i cm* presque tout le systéme dentaire. Vous y verrez, en effet, une 
jolie petite incisive, une canine un peu allongée, et 3 molaires dont une 
grosse. A la base de cette flore dentaire, il y avait un duvet de cheveux. 
C’est, comme vous le voyez, a titre de curiosité que je l'ai apportée a la 
Société de Gynécologie. 


Godart (Bruxelles) : Utérus bicornis bicollis. — Cette malformation 
génitale est assez rare; je n’en ai pas rencontré aussi caractérisée jusqu’d 
présent sur plus de 20 000 cas observés dans ma clinique. 


Les deux utérus se sont développés complétement et n’ont causé a la malade 
qui les portait aucun inconvénient, jusqu’a l’Age de trente-quatre ans. La per- 
sonne qui fait l'objet de cette communication a été opérée cette semaine pour 
une affection trés douloureuse depuis une année seulement. Réglée la premiére 
fois 4 l’dge de dix-huit ans, trés normalement et presque sans douleur jusque 
l’'an dernier; alors se sont manifestés les premiers troubles génitaux assez 
vagues n’ayant jamais nécessité le séjour au lit. Depuis dix mois, les régles 
devenaient plus fréquentes se rapprochant par périodes de trois semaines 
environ et durant cing a six jours. Pas de leucorrhée. Les deux utérus sont 
complétement séparés et dans le fond du vagin se trouvait un septum de 2 cen- 
timétres de haut trés rigide. Le fond du vagin étail rétréci au point de laisser 
a peine pénétrer le bout du doigt. L’opération radicale était indiquée par 
lacuité des douleurs des deux derniers mois. Nous avons fait l’extirpation pa 
la laparotomie transversale que nous pratiquons dans tous les cas ot le volume 
des organes ne fait pas prévoir des difficultés opératoires excessives. 


Brouha (Liége) : Césarienne classique suivie d’hystérectomie 
dans un cas de dystocie consécutive a l’hystéropexie abdominale. 


Femme de trente-quatre ans, secondipare, le premier accouchement date de 
onze ans. Elle a subi, il y a dix ans, une opération gynécologique par voie 
haute, qui la-retint trois semaines 4 l’hépital. Toujours bien portante depuis 
lors. Les derniéres régles remontent a neuf mois. Dans la nuit du 24 au 25 avril, 
la poche des eaux se rompt avant tout travail d’accouchement. Le 25, douleurs 
espacées et faibles. Le 26, les douleurs deviennent plus fréquentes et plus 
fortes. La sage femme examine la parturiente et ne parvient pas a s’orienter. 
Elle mande le médecin traitant qui, au palper, soupgonne une présentation 
transversale, mais n’arrive pas 4 atteindre le col par le toucher. 

Lors de mon examen, I'exploration apparait difficile. Le ventre est trés dis- 
tendu, développé dans,le sens transversal. On palpe un volumineux fetus en 
présentation de l’épaule, téte 4 droite. Les bruits du ccur sont bien frappés. 
Leur maximum siége immédiatement au-dessus de la symphyse, un peu a droite 
du plan médian. Le toucher a deux doigts ne me promet pas d’atteindre le fond 
du vagin. La parturiente est assez indocile; je lui fais donner quelques gouttes 
de chloroforme. J’introduis la main entiére dans le vagin et je m’engage dans 
un long couloir qui se dirige vers la fosse iliaque droite. Malyré la pénétration 
de l’avant bras jusqu’a moitié de sa longueur, il m’est impossible de me rendre 
compte de I’état du fond du vagin. 

L’accouchement ne peut évidemment avoir lieu par les voies naturelles; la 
césarienne abdominale s'impose. J’y procéde le 26, 4 six heures du soir. La tem- 
pérature de la parturiente est de 37°8. 

Opération. — Narcose chloroformique. Injection de 1 cm* d’ergotine Yvon. 
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Incision de la césarienne classique. L’extériorisation de l’utérus est laborieuse, 
d'une part, a raison de son volume et de sa forme et, d’autre part, 4 cause d’un 
défaut de mobilité dont explication m’échappe tout d’abord. A deux reprises, 
je dois agrandir l’incision de la paroi abdominale. J’ai enfin devant les yeux un 
trés gros utérus développé transversalement dans la partie droite duquel on 
sent la téte foetale. Nulle part, on ne distingue de cornes utérines, ni sur les 
cotés, ni sur la partie accessible a la face postérieure. Je n’insiste d’ailleurs pas 
sur cette recherche, car le premier temps opératoire a duré longtemps et j'ai 
hate d’extraire l’enfant. 

Je ponctionne le déme de la tumeur utérine et je prolonge au bistouri bou- 
tonné sur la ligne médiane de sa face antérieure de facon a obtenir une inci- 
sion suffisante pour le passage d’un gros foetus. Je ne rencontre pas le placenta. 
L’extraction du trés gros enfant (4 kgr. 250) se fait sans difficulté. Je décolle le 
placenta et les membranes. L’hémorragie est abondante. La paroi utérine reste 
flasque, malgré le massage. Je suture rapidement de haut en bas la plus grande 
partie de la plaie utérine et, par sa partie inférieure, je tente un tamponnement 
a la gaze vioformée. L’atonie persiste, |’‘hémorragie continue. J'ai l’impression 
que je n’arriverai pas 4 la dominer. 

D’autre part, j’ignore encore les rapports du col avec le vagin et les possibi- 
lités d’écoulement des lochies. Enfin, le cas n’est plus un cas pur : les eaux sont 
écoulées depuis l’avant-veille, la température est subfébrile. 

Ces réflexions m’engagent 4 prendre la décision que commande I'atonie et 
je me mets en devoir de pratiquer l'‘hystérectomie. 

A ce moment, je constate la présence d’une bride, épaisse de un demi-centi- 
métre, large de un pouce et demi, qui fixe étr»itement la partie inférieure de la 
paroi intérieure de la tumeur utérine, en un point de la paroi abdominale situé 
4 deux ou trois travers de doigt au-dessus de la branche horizontale du pubis. 
Je sectionne cette bride entre deux clams. Dés lors, l’utérus devient tout a fait 
mobile, les annexes droites apparaissent; je constate l’absence d’annexes 
gauches. J’exécute le procédé américain en allant de droite 4 gauche et ma sec- 
tion du canal génital porte obliquement sur la limite entre le vagin et le col 
complétement dilaté. Fermeture du vagin et péritonisation sans drainage. 
Suture de la paroi en deux plans de catgut; agrafes de Michel sur la peau. 

L’enfant, un peu étonné a la naissance, ne tarde pas a pousser des cris éner- 
giques, sous l'action des excitations cutanées habituelles. 

Les suites opératoires furent assombries les deux premiers jours par une 
hyperthermie de 38°7 et 38°9. Dés le troisiéme jour, la température s’abaissa 
progressivement pour revenir normale le huititme jour. Les agrafes sont 
enlevées le huiti¢me jour, la plaie est bien guérie et la malade quitte la clinique 
le seiziéme jour. 


L’examen de la piéce enlevée me réserva une vive surprise. Alors que 
javais incisé sur la ligne médiane la face antérieure de la tumeur ulérine 
extériorisée, je constatai, aprés qu'un repérage soigneux m’edt fait recon- 
naitre les deux parois de l’utérus, que mon incision siégeait a la partie 
moyenne de la face postérieure de l'utérus et se dirigeait presque trans- 
versalement d'un bord a l'autre de lorgane. Que s’était-il done passé? La 
trace de l'adhérence artificielle sectionnée au début de l’hystérectomie 
m’aida & m’en faire une idée. Cette trace se trouve sur le fond utérin, a 
gauche du plan médian, a peu prés exactement sur une ligne réunissant 
les insertions tubaires. 

Il s‘ensuil que pendant la grossesse Je fond utérin est resté fixé par 
sa partie gauche a la paroi abdominale immédiatement au-dessus de la 
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symphyse. Le développement de l'ceuf détermina, comme premiére con- 
séquence de cette fixation, une laléro-version compléte de l'utérus : fond 
& gauche et en avant, col a droite et en arriére. C’est aux dépens de la 
paroi postérieure de l'utérus ainsi couché transversalement que se con- 
stitua la paroi antérieure de la tumeur ulérine telle quelle se présenta 
lors de l’extériorisation, la paroi postérieure de cette tumeur répondant a 
la face antérieure de lutérus. Le fcetus, placé transversalement dans le 
grand bassin, se présentait en sommet par rapport a l’utérus : la téte a 
droite dans le segment juxta-cervical, le siége 4 gauche au voisinage du 
fond. En somme, en raison de la fixation du fond de l'ulérus au-dessus de 
la branche horizontale gauche du pubis, il s‘était produit, en outre de la 
latéro-version gauche, une rolation de l'ulérus autour de son axe longi- 
tudinal amenant en avant la face postérieure et reportant arriére la face 
antérieure de cet organe. Mon incision verticale et médiane de cet utérus 
in situ sectionna donc a peu prés transversalement la partie moyenne de sa 
face postérieure. 

On comprend aussi trés bien qu’a la suite de la formation du segment 
inférieur de lutérus occupé par la téte, le col se soit élevé de plus en plus 
dans la fosse iliaque droite étirant le vagin en un long conduit dont, lors 
de mon examen, je n’avais pu atteindre le fond. 

Il est possible que la fixation de l’ulérus en latéro-version si compléte 
ait été consolidée par la rétraction du ligament large gauche dont les 
annexes avaient été enlevées lors de l’opération d’hystéropexie abdo- 
minale. [| est également possible que si j’avais connu les détails de cetie 
opération. je me serais efforcé de commencer mon intervention par la 
recherche et la section de la bride d’hystéropexie. Libéré de cette attache, 
lutérus aurait peut-étre repris spontanément son orientalion normale et 
l'on peut concevoir qu'une application de forceps eit permis d’extraire le 
fetus par les voies naturelles, épargnant a la mére la grave mutilation a 
laquelle la césarienne et sa complication hémorragique m’ont contraint. 


Discussion. — Henrotay (Anvers) : J'ai publié dans nos annales (n° 6 
du Bulletin 1912-1913) un cas absolument identique comme genése et 
lésions 4 celui que notre collégue vient de relater. Seulement, avant d’in- 
tervenir, j’ai eu soin de faire ce qui aurait dd étre fait : 4 savoir le dia- 
gnostic de la lésion. Celle-ci étant reconnue, la bride enlevée et l’utérus 
redressé, j'ai fait une césarienne classique et la malade a conservé sa 
matrice et sa fonction productrice. L'iatérét du cas rapporté me parait 
surtout étre de montrer ce qu'il ne faut pas faire. 

L’application de forceps, aprés redressement de l'utérus libéré est, a 


mon sens, une intervention parfaitement justifiée, bien que je ne l’ai pas 
faite. 


A un autre point de vue la communication de M. Brovuuna est inléres- 
sante, C’est un nouvel exemple des dangers de I’hystéropexie abdominale. 
Et il est & peine croyable que des chirurgiens la pratiquent encore a l’heure 
actuelle, Qu’elle soit pratiquée sur le corps, suivant la méthode de 
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RouFFaRT, ou sur les angles tubaires, suivant la facon de Frirscu, les 
dangers auxquels elle expose les malades sont les mémes. J'ai, pour ma 
part, réuni une série de ces méfaits et a ce point de vue, un coup de mar- 
teau supplémentaire sur le clou & enfoncer n'est pas inutile. 


Jacobs (Bruxelles) : J'ai entendu avec beaucoup dintérét la communi- 
cation de M. Brovsa: je ne dirai que quelques mots pour appuyer ce que 
vient de dire M. HENRoTay. 

L’hystéropexie abdominale est une opération qui doit disparaitre 
absolument et définilivement du bagage opératoire de tout gynécologue 
sérieux. 

C'est une opération dangereuse. C'est une opération néfaste, et qui 
noffre pas ses dangers tardifs depuis aujourd’ hui. 

Je me rappelle avoir présenté au Congrés de Bordeaux, il y a bien une 
vingtaine d'années, trois cas de pédicules ayant provoqué des iléas; l'un 
deux avait plus de 10 centimétres de long. C'est a la suite de cette com- 
munication que l'on a commencé a parler de rejeter définitivement l'hysté- 
ropexie abdominale de la série opératoire. 

Le cas présenté par M. Brovua, cas qui a dd se terminer malheureuse- 
ment par une grande mutilation, vient encore confirmer les crainles que 
l'on peut avoir sur la suite de cette opération. C'est une opération mau- 
vaise, et il est nécessaire que ceux qui sont en rapport avec des étudiants 
ne leur parlent de cette opération que pour mémoire, sans jamais les 
engager a la pratiquer. 


Keiffer (Bruxelles) : Je me souviens que lors de la derniére séance de 
la Société obstétricale de France, tous les accoucheurs présents ont 
apporté une série d’observations tendant & faire admettre dans le monde 
gynécologique les méfaits de lhystéropexie et de la combattre définitive- 
ment. Dans le cas relaté par M. Brovaa, il y a eu vraisemblablement torsion 
de l'utérus. 


Henrotay (Anvers): La discussion qui a surgi & la Société obstétri- 
cale de France a été amorcée par un travail de notre regretté collégue Our 
de Lille, qui rapportait un cas absolument analogue. M. Ketrrer croit 
que le mécanisme de lalésion réside dans la torsion de l'utérus. Je ne suis 
pas de cet avis : la torsion est un phénoméne accessoire et secondaire. Je 
considére le mécanisme comme le suivant : l'utérus, lors de l'hystéropexie 
pariétale, est fixé, a /¢/at de vacuité, a environ deux ou trois doigts au-dessus 
du pubis. Il s’ensuit qu’au cours de la grossesse le rapport de ce point 
avec la paroi abdominale ne variera plus que dans de trés petites limites, 
alors que normalement, a la fin de la grossesse, cette région de la paroi 
ulérine devrait se trouver bien au dela de l’ombilic. Dans ces conditions 
le développement de l'ulérus se fera surtout aux dépens du segment infé- 
rieur qui, dans son expausion, refoulera le col en haut et en arriére et de la 
paroi postémeure qui va empiéter sur le plan antérieur de l'organe. 
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Brouha (Liége): A propos du diagnostic et du traitement de 
Il’ hématocéle pseudo-kystique rétro-utérine. — L’avortement tubaire 
et I’hématocéle pseudo-kystique qui en résulte habituellement sont 
aujourd’hui bien connus des gynécolologues. 

Le tableau clinique de cette terminaison de la grossesse ectopique ne 
se présente pas toujours avec une netteté parfaite, et les médecins pra- 
ticiens sont exposés 4 la méconnaitre. Les trois observations qui vont 
suivre montrent que l’avortement tubaire peut étre pris pour une fausse 
couche ordinaire et traité comme tel au moins pendant un certain temps. 
Ces observations, qui semblent peut-étre assez banales pour des gens de 
métier, me permettent de poser et de discuter la question du traitement 
des hématocéles enkystées juxta-utérines. 


PremizreE Opservation. — Femme de trente-deux ans; ni enfant, ni fausse 
couche. Menstruation toujours trés réguliére, sans douleur. Aprés un retard de 
dix jours, le 1°* septembre, cette femme commence a perdre un peu de sang. 
Ces pertes durent quatre 4 cing jours, sans douleurs. La malade croit que ses 
régles se rétablissent. Quelques jours plus tard, réapparaissent des pertes 
modérées et continues qui n’inquiétent pas la malade. Le 21 septembre, au 
retour d'une promenade a la campagne, elle ressent dans le bas-ventre de 
vives douleurs qui se dissipent rapidement. Huit jours plus tard, deuxiéme 
crise douloureuse plus forte, cette fois. On mande le médecin traitant qui 
explore, ne constate aucune tuméfaction péri-utérine, et prescrit la morphine 
et le repos au lit, dans la pensée qu'il s’agit d’une fausse couche de quelques 
semaines. Les pertes sanguines se suspendent. Aprés dix-sept jours de repos, 
une troisiéme crise douloureuse survient avec pertes modérées. A ce moment, 
un mois et demi environ aprés la premiére crise, le médecin constate la pré- 
sence d'une tuméfaction en arriére et 4 droite de la matrice, douloureuse a la 
pression. Il pose le diagnostic de paramétrite consécutive a la fausse couche et 
institue le traitement résolutif habituel. Le 30 octobre, quatriéme et derniére 
crise douloureuse, qui nécessite l'emploi de la morphine. 

J’examine la malade, le 23 novembre, prés de trois mois aprés les premiers 
accidents. Elle est pale, ce qu’expliquent suffisamment les pertes de sang pro- 
longées et le long alitement. Au toucher : col long, fermé, légerement ramolli; 
corps utérin mou, nettement plus volumineux qu’a I’état normal et refoulé en 
avant et 4 gauche du pelvis par une tuméfaction rétro-latéro-utérine droite. 
Cette tuméfaction présente un contour inférieur arrondi et assez net. Ce pdle 
inférieur reste au-dessus du plan du col. Sa consistance est vaguement kystique. 
Le contour supérieur de la tumeur échappe a la délimitation. Ces signes me 
donnent a penser qu'il s’agit d'une tumeur annexielle droite et l'anamnése 
aidant, je m’arréte au diagnostic d’hématocéle enkystée consécutive a un avor- 
tement tubaire. 

Opération. — Laparotomie sous-ombilicale médiane. L’épiploon épaissi et 
infiltré de sang recouvre la tumeur. Il s’en détache aisément. Du fond utérin, 
reporté en avant et a gauche, la trompe utérine droite se détache et aprés un 
trajet de 5 46 centimétres s’étale dans la paroi de la tumeur. Celle-ci présente 
le volume d'une téte de fuetus de sept mois; elle adhére au rectum et a la paroi 
latérale droite de l’excavalion pelvienne, exercant une traction légére sur la 
portion isthmique de la trompe droite, je tente de cliver la tumeur. Sa coque 
créve laissant échapper des caillots noirs et poisseux. L’extériorisation s’achéve 
aisément. Les annexes droites sont excisées, le restant des caillots et de la 
coque sont détachés sans difficulté des organes voisins. Cette toilette est assez 
parfaite pour que je n’hésite pas a refermer sans drainage. 
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A part un engorgement sanguin assez notable de la trompe gauche, les 
annexes de ce coté étaient normales, elles furent conservées. 
Guérison apyrétique per primam. 


Deuxitme Opservation. — Trente-neuf ans, secondipare; le dernier enfant 
est Agé de quatorze ans; une fausse couche il y a six ans. Régles réguliéres, 
durant cing a six jours, assez abondantes. Jamais de dovleurs, nide troubles 
génitaux a l'exception d'un peu de leucorrhée. 

Cette malade a été réglée la derniére fois le 24 janvier. Le 5 mars, aprés un 
retard de dix & douze jours, elle commence 4a perdre du sang sans douleur. A 
la suite d’une lessive, une semaine plus tard, elle est prise, le soir, de violentes 
douleurs dans le bas-ventre avec tendance 4 la syncope. Ces douleurs se calment 
rapidement et la malade se léve le troisiéme jour. Elle prend un purgatif. De 
vives douleurs avec lipothymie reparaissent. Le médecin appelé pense a une 
fausse couche avec rétention et procéde au curettage sans narcose. Aprés cela, 
trois semainés de lit sans pertes sanguines et sans fiévre, mais avec des dou- 
leurs continues peu violentes dans le bas-ventre. Les pansements humides trés 
chauds calment assez bien ses douleurs. La malade s’efforce de reprendre sa 
vie normale; a tout moment, des douleurs hypogastriques lobligent a s’aliter. 
La malade se sent faible; son état général devient de plus en plus mauvais. 

Examen, le 22 avril. — Personne trés pale, d’aspect souffreteux. Elle a da 
faire un grand effort pour venir 4 mon cabinet, car elle est & bout de forces, et 
souffre continuellement du bas-ventre. Le pouls est petit et dépressible, 90 a la 
minute. Pas de température. 

Derriére le col fermé mais rempli, on sent une tumeur de consistance assez 
nettement kystique, 4 contour inférieur arrondi, au-devant de laquelle on isole 
aisément un corps utérin légérement augmenté de volume. Cette tumeur est 
également développée a droite et 4 gauche. Son pdle inférieur reste un peu en 
dessus de l'insertion vaginale du col. Sa délimitation supérieure est imprécise. 

Les données de l’anamnése, l’aspect anémique, l'apyrexie me font poser le 
diagnostic dhématocéle rétro-utérine enkystée. 

Opération. — Incision transversale supra-symphysaire. A l’ouverture du péri- 
toine, s'écoule un peu de sérosité sanguinolente. L’épiploon, épaissi et infiltré 
de sang, ainsi que quelques anses gréles adhérent au pdéle supérieur d'une volu- 
mineuse tumeur pelvienne (téte de foetug a terme) dont la mince paroi créve au 
premier contact en laissant s'échapper des caillots de sang noir, L’enlévement 
de ces caillots permet de voir que la tumeur provient de la trompe gauche qui 
est réséquée ainsi que l’ovaire. Les annexes droites sont sérieusement altérées 
et notamment l'ovaire qui atteint le volume d'un gros cuf; elles sont également 
excisées. La péritonisation des moignous annexiels est rendue difficile par 
V'infiltration de la séreuse péritonéale. Le lit de la tumeur continue a saigner en 
nappe, malgré l'attouchement a l'eau oxygénée, Je tamponne a la gaze vioformée 
et j'isole au moyen de I'S iliaque la cavité cruentée du grand péritoine. Fer- 
meture de la paroi. La méche de gaze est attirée dans le vagin au moyen d'une 
colpotomie immédiate. 

Pansements quotidiens 4 l’eau oxygénée, La méche est retirée peu a peu et 
remplacée le sixitme jour pac un drain en verre qui est supprimé le dixiéme 
jour. La température, qui s'est élevée a 38° le soir de l’opération, tombe le len- 
demain pour se maintenir désormais aux environs de 37°. La malade se lave le 
dix-septiéme jour. 


Troisitue UpservaTion. — Femme de trente deux ans, ayant eu un enfant, il 
y a cihq ans; pas de fausse couche. Elle ne renseigne pas de retard de régles, 
mais ses derniétres époques se sont prolonyées, plus ou moins abondantes, pen- 
dant quatre semaines. Aprés quoi, brusquement, le 14 novembre, elle ressentit 
de vives douleurs dans le bas-ventre avec tendance syncopale. Les pertes de 
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sang reparaissent. Elle se léve néanmoins le lendemain. Le médecin traitant 
procéde au cu:ettage de l’utérus cing jours aprés la crise de douleur Elle garde 
le lit pendant un mois, continuant 4 perdre un peu de sang, etd souffrir du 
venire par moments; jamais de fiévre. Une consultation a lieu. On constate 
l’existence d’une volumineuse tumeur rétro-utérine dont l’origive est attribuée 
a un ayortement tubaire. Il est décidé de surseoir 4 toute intervention et l’on 
institue le traitement ré:olutif. La tumeur diminue dans une certaine mesure, 
mais la malade continue a souffrir par crises plus ou moins fortes pendant des 
mois, tandis que son état général devient de plus en plus mauvais. Le rythme 
menstruel s’est rétabli normalement. Je l’examine environ six mois aprés le 
début des accidents douloureux. Pale, amaigrie, déprimée, cette malade fait une 
impression pi'oyable. La tumeur rétro-utérine est encore trés volumineuse, elle 
remplit toute l’excavation et, vers le haut, deborde le bord supérieur de la 
symphyse de trois travers de doigt. 

L’état général est si mauvais que j‘hésite dés l'abord A proposer l'opération. 
Je remets la malade au lit. Les douleurs ne cessent pas; la malade réclame du 
sédol chaque soir. L’appétit est nul. Il semble bien que |’expectation ne Pera 
qu’accentuer ce triste état de choses. 

Opération. — Incision transversale supra-symphysaire. La tumeur présente 
encore le volume d'une téte de foetus 4 terme. Bien que sa coque soit plus 
complétement formée que dans les cas précédents, elle créve lors des ten- 
tatives de clivage. Aprés enlévement des caillots, on constate que 'hématome 
provient des annexes gauches. L’ovaire droit est volumineux, kystique; la 
trompe correspondante se montre turgescente et infiltrée; les franges de son 
pavillon sont soudées. D’autre part, la paroi postérieure de l'utérus est profon- 
dément altérée par le conlact prolengé avec lhématome. Devant ces lésions, 
je procéde 4 Vhystérectomie subtotale par le procédé américain. Le lit de la 
tumeur est tapissé de fragments de la coque et de caillots adhérents. Je le tam- 
ponne lichement au moyen d'une méche de gaze vioformée dont l’extrémité 
est secondairement amenée dans le vagin, Péritonisation haute a l'aide de 
I'S iliaque. Fermeture suivant le procédé habituel. 

A part une dépression notable du coeur pendant quarante-huit heures, tout 
se passe bien. La température monte les trois premiers jours pour a'teindre 
38°7, puis elle revient 4 la normale. La méche est remplacée par un drain en 
verre le troisiéme jour. Ce dernier est déliuitivement supprimé le neuviéme 
jour. L’état général s’améliore lentement. 


Dans ees trois observations, l'avortement tubaire ‘a été pris au début 
pour une fausse couche ordinaire. Dans le premier cas, le médecin se 
bornant a l’expectation, a assisté 4 la formation de la collection hématique 
et l’'a considérée comme une paramétrite post abortum. Dans les deux 
autres cas, croyant 4 une rétention de débris ovulaires, un médevin a pra- 
tiqué le curettage utérin. Cette opération n’a pas eu de suites facheuses ; 
néanmoins, les malades ont continué a souffrir et leur état général est 
resté mauvais jusqu’a l’intervention qui se fit respectivement trois a cing 
mois environ aprés J’accident initial. 

Les trois malades guérissent ; mais je crois qu’en oulre du temps perdu 
et des souffrances endurées, le retard de l’‘opération a rendu l'acie chirur- 
gical plus conséquent. En cas d’hématocéle rétro-utérine pseudo-kys- 
tique, il faut opérer le plus tét possible sans altendre une résorption tou- 
jours trés problématique de la collection. Tandis que les inflammations 
subaigués des annexes commandent la temporisation qui procure souvent 
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des améliorations surprenantes, (hématocéle me parait réclamer, dés que 
le diagnostic est porté, une ligne de conduite résolument interventionniste. 
L’attente ne peut qu’augmenter les difticultés de l’opération. L’organisa- 
tion de la coque de l'hématocéle provoque une altération de plus en plus 
profonde du revétement péritonéal des organes voisins. Cette coque se 
soude intimement A l’utérus, au rectum, aux anses gréles. Il faut, lors de 
l’exérése, en abandonner des lambeaux a leur surface; la péritonisation 
exacte devient impossible. Les annexes du cété indemne, souvent entrai- 
nées dans la constitution de la paroi du pseudo-kyste, sont également 
exposées 1 un dommage plus ou moins marqué. Le péritoine pelvien lui- 
méme s'épaissit, s‘infiltre, se montre friable et difficile 4 mobiliser. Ces 
lésions créent des difficultés techniques qui obligent parfois le chirurgien 
d aller plus loin qu'il ne le souhaiterait. Chez la premiére des trois 
malades, j'ai di me borner a lexérése des annexes du cété frappé et 
refermer sans drainages. Dans le second cas, j'ai di enlever les annexes 
des deux edtés, et force m’a été de drainer le Douglas par le vagin ; chez 
la troisiéme malade enfin, laltération de la face postérieure de l'utérus 
in’a contraint a pratiquer la subtotale et & drainer également par le bas. 
Ce sont J& des interventions plus graves dans leur pronostic immédiat et 
dans leurs suites éloignées. 


Loicg (Bruxelles) : J'ai eu l'occasion, il y a quelques semaines, d’opérer 
un cas semblable 4 celui que nous relate le D*' Brouna. Une malade entre 
dans !e service de M. le D" Vinain, a Vhdépital Saint-Jean, avec le. dia- 
gaoslic de suppuration pelvienne. A l’interrogation, la malade avoua un 
retard de régles de huit jours. Depuis trois semaines elle perd un peu de 
sang; ces pertes sanguines ont été accompagnées de douleurs abdomi- 
nales et de fiévre. 

A lexamen gynécologique on consiate que le col, petit et un peu mou, 
est refoulé contre le pubis. Le corps ulérin, de volume impossible a déter- 
miner, est englobé dans un vaste empatement molasse, occupant les culs- 
de-sac latéraux, venant bomber fortement dans le Douglas s’étendant a 
trois travers de doigt au-dessous de l’ombilic. Le toucher rectal donne la 
méme impression que le toucher vaginal. La température est de 38°9. 

On décide de faire une colpotomie postérieure. A l’ouverture du 
Douglas, écoulement abondant de sang a odeur infecte. En. présence de 
cet écoulement sanguin, on fait immédiatement une laparolomie médiane, 
et on découvre une grossesse tubaire gauche rompue. Ablation de ’annexe 
gauche, enlévement de nombreux caillots putréfiés dans le Douglas; le 
corps ulérin est recouvert de plaques de gangréne. Lavage a l'éther. Drai- 
nage sus-publien par drain entouré de gaze. Six jours aprés l’opération, 
lavage continu par l’orifiee de drainage au Carrel. tiuérison. 


Jacobs (Bruxelles) : Je regrette que dans les observations présentées 
par M. Broun, il n’ait pas fait la description des lésions de la trompe qu'il 
a trouvées dans les trois cas. 
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Brouha (Liége) : Vous trouverez le détail complet dans ma commu- 
nication. Lorsque le diagnostic d’hématocéle a été posé, dans le troisiéme 
cas, ’hématocéle remontait dans le flane droit. Sous l’influence du repos, 
on observe une notable réduction de volume de cette tumeur. Quand j'ai 
opéré cette malade, le siége était presque entiérement pelvien. Il est.cer- 
tain que l'état d’anémie de la malade n’était pas en proportion de la 
quantité de sang que représentait I’hématome. Elle ne s’était pas alimentée 
et elle avait perdu du sang de facon presque continue. Elle montrait ce 
teint un peu particulier des femmes qui résorbent du sang. 


Jacobs (Bruxelles): Au point de vue diagnostic différentiel entre la 
fausse couche réelle et la fausse couche tubaire, je vous rappellerai un 
moyen qui est trés simple et trés bon, et qui vous met immédiatement sur 
la trace de la grossesse extra-utérine avortée. C’est le toucher profond du 
Douglas; quand vous avez des symptémes de fausse couche, qu'une 
malade est soignée pour fausse couche, que vous soupconnez une gros- 
sesse extra-ulérine, faites ce toucher du Douglas; s'il est douloureux, sen- 
sible, il ya du sang dans le ventre. 


Potvin (Bruxelles) : Je suis un peu étonné de ce que M. Brouna trouve 
qu'il est quelquefois difficile de faire le diagnostic différentiel entre un 
avortement tubaire et une fausse couche. L’avortement tubaire se pré- 
sente de deux facons bien différentes. Le sang est libre dans le ventre, 
c'est 'inondation péritonéale. Dans ce cas, vous avez des symptimes lelle- 
ment nets, qu’il est impossible d’hésiter. 

L’anémie suraigué non en rapport avec |’écoulement externe que l'on 
constate. 

La syncope ou la tendance syncopale. Les nausées, et méme, 99 fois 
sur 100, le vomissement; la brusquerie de l’atlaque, la brusquerie de la 
douleur souvent unique. Aucun de ces symptémes n’existe dans la fausse 
couche. Et si, a cela, vous ajoutez que l’examen, surtout dans la position 
assise, fait constater une matité dans la zone basse du ventre et une douleur 
exquise du Douglas, vous arrivez 4 un diagnostic d'une sdreté nette. 

Dans l'avortement collecté, vous avez la présence de la tumeur unila- 
térale, la douleur du Douglas, les pertes utérines de couleur chocolat 
et de consistance sirupeuse, la température vespérale oscillant entre 
37°3 et 37°. 

L'interrogatoire viendra parfaire ce diagnostic. 

Tout autrement difficile pouvait ¢tre le diagnostic différentiel entre une 
tumeur salpingienne ancienne et un hématosalpinx 4 condition, toutefois, 
que l'interrogatoire ne soil pas classique. Mais le danger est moins grand 
car la laparotomie est indiquée dansles deux cas et jamais le curettage ne 
sera employé comme dans les cas cilés par mon confrére, le D' Brouuwa. 


Brouha (Liége) : Je crois cependant que le diagnostic rétrospectif 
«avortement tubaire n'est pas toujours chose facile 4 porter. 
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Voici, en deux mots, un cas éducatif & ce point de vue : Une jeune 
femme a du retard; un beau jour, elle commence a perdre du sang et a 
souffrir du ventre. Elle fait venir le médecin du voisinage. Celui-ci conseille 
de garder le lit. La malade perd un fragment de tissu qui est pris pour la 
fausse couche, Elle continue a perdre. Impatiente, elle fait venir un second 
meédecin qui vient constater la présence d'une tumeur qui avait toutes les 
allures d'une tumeur annexielle gauche, restant haut dans le bassin. Pas 
de température. Le médecin crut 4 une tumeur inflammatoire en voie de 
refroidissement. Aprés trois ou quatre semaines de repos, je suis appelé 
auprés de la malade qui ne présentail pas d’aspect anémique et ne perdait 
plus de sang, avait méme vu réapparaitre ses régles 4 l’époque ow elles 
devaient avoir lieu. Sur le cété gauche de l’utérus existait une tumeur 
xystique d’allure annexielle. 

Au cours de la consullation, j’émis l’hypothése qu/il pouvait s’étre 
agi d'un avortement tubaire, mais j’acceptai la suggestion d’une tumeur 
inflammatoire refroidie. 

Je proposai d’attendre. La tumeur diminua de facon appréciable, mais, 
devant la persistance de crises douleureuses au moindre effort, nous déci- 
dames d’intervenir. I] s’agissait d'une hématocéle dont la trompe formait 
presque tout le sac. Il y avait eu avortement tubaire, mais hémorragie 
avait été minime et le sang était resté enfermé presque complétement dans 
la trompe. 

Je désire vous demander votre avis sur la question du traitement. Faut- 
i] opérer tout de suite ces hématocéles ou bien faut-il attendre dans l’espoir 
de voir se réduire la tumeur? 


Potvin (Bruxelles) : Dans le cas d’hématocéle, i] faut intervenir; la 
perspective d'une seconde hémorragie, en supposant qu'on puisse certifier 
que la premiére est arrétée, doit lever tous les doutes. Or, cette seconde 
hémorragie est presque toujours inévitable, car, dans l’avortement tubaire, 
ia trompe reste largement ouverte. La femme est dans un étal syncopal; il 
ne faut pas perdre une seconde. // faut intervenir. Nous avons tous remar- 
qué combien la résistance des femmes aux hémorragies est grande. Nous 
les opérons in extremis, dans un état tout a fait exsangue, et il est bien 
rare qu’on perde un de ces cas quand on méne l’opération rapidement. 
Nous assistons au contraire 4 une véritable résurrection. 


Jacobs (Bruxelles) : Je m’étonne beaucoup d’entendre cette discussion 
a propos d’opportunilé opératoire. Quand il s'agit de grossesse extra- 
ulérine, avortée ou rompue, vous’ avez du sang dans le ventre; il faut 
intervenir. 

Que peut donner l'expectative? Une nouvelle hémorragie? Des accidents 
plus graves que ceux pour lesquels vous étes appelé? Il y a un moyen bien 
simple d’aller fermer sur place le vaisseau. Vous étes certain que |’hémor- 
ragie est dans l’abdomen, allez donc l’arréter! Ce n'est pas lopération qui 
va compliquer létat général de la malade. 








198 SOCIETES SAVANTES 


René Loicgq (Bruxelles) : Je suis partisan de l’opération immédiale, le 
plus rapidement faite, dans la grossesse extra-ulérine. Parmi les 16 cas que 
jai eu l occasion d’opérer depuis onze mois dans le service de M. le D" Vitatn, 
a ’hdpital Saint-Jean, je vais me permettre de vous en rappeler un tout i 
fait typique. 

Une malade se présente & la consultation de l’hépital. Aprés interroga- 
toire et examen, je pose le diagnostic de grossesse extra-utérine. Je pro- 
pose & cette malade de l'admettre d'urgence dans le service et de l’opérer 
immédiatement. Cette personne habitant & 100 métres de l’hépital me 
demande de pouvoir se rendre chez elle pour confier ses enfan's a une 
voisine, me promettant de revenir immédiatement. Elle sort de Ihdépital ; 
devant la porte elle a une syncope. On la raméne de suite (le billet d’entrée 
qu'elle tenait en mains était signé par moi), je la fais transporter a la salle 
d’opération et je l‘opére dans le temps stricltement nécessaire a l’opération. 
A Touverture du ventre, j'ai trouvé une rupture de grossesse extra-utérine 
tubaire gauche : une arlériole donnait du sang par petit jet continu Abla- 
tion de l’annexe malade, drainage du Douglas. Cetle malade a parfaitement 
guéri. Jestime que, si elle n’avait pas été opérée de suite, elle aurail 
succombhs, étant donnée la violence de lhémorragie. 


Brouha (liége) : Je voudrais dgager ma responsabilité sur la déviation 
du débat. J’ai posé une question trés précise : en cas d’hématocéle ddment 
constituée, faut-il opérer ou attendre la résorption spontanée ? 


Jacobs (Bruxelles) : Il faut intervenir dans ces cas-la. 


Max CHEVAL. 


SOCIETE DE BIOLOGIE DE PARIS 


Séance du 31 janvier 1920. 


E. Barbier : A propos des injections intraveineuses d’adre- 
naline dans le traitement des hémorragies ((. [t., p. 91). — Dans 
les grandes hémorragies, aprés une série de troubles respiratoires, alors 
que la pression sanguine est trés basse, la respiration s‘arréte; le cceur 
continue A battre, mais les contractions sont ralenties et diminuent 
d’amplitude. A cette période de ralentissement de courte du:ée succéde 
une accélération qui marque le moment de la mort. Or, pend :nt la phase 
de son ralentissement, le cour es! encore excitable vis-di-vis de l'adré- 
naline. Il faut injecter 0 milligr. 030 par kilogramme, soit 2 milligrammes 
pour un homme de 70 kilogrammes, c’est-d-dire 2 c. c. d'une solution au 
milliéme. La voie suivie sera la voie intraveineuse. La dose totale pourra 
étre injectée en plusieurs fois, & quelques minutes d'intervalle. C’est une 
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médication d’urgence qui pourra donner le temps de faire une injection 
de sérum artificiel ou une transfusion. (Deux observations d hémorragies, 
consécutives l'une 4 un écrasement, l'autre a une rupture tubaire.) 


Seance du 7 février 1920. 


J. Dragoin et E. Fauré-Fremiet : Sur une anomalie du dévelop- 
pement de Il’ovaire chez l’ascaris mégalocephala (C. R., p. 124). 


Séance du 17 avril 1920. 


Gosset el Mestrezat : Les effets rapprochés de la purgation 
(huile de ricin) sur la sécrétion urinaire; ses rapports possibles 
avec le shock opératoire ((. l., p. 461). — Ce travail repose sur douze 
observations. Dans les premiers jours qui suivent la purge, on observe : 

4° Une oligurie prononcée, de 20 & 70 p. 100 (en comprenant dans 
ce chiffre la réduction légére due a la diéte) ; 

2° Une diminution importante des matériaux exeréiés par le rein 
(moyenne : 30 p. 100); 

3° Une modification de la composition de l'azote urinaire avec augmen- 
lation en valeur relative, comme parfois en va'eur absolue, du non-dosé 
azote. 

Il y a done a la fois signe de souffrance organique et fermeture par- 
tielle du rein. Une purgation rapprochée d’un shock anesthésique est une 
thérapeutique dont la bénignité n'est qu’apparente. 


Séance du 1°" mai 1920. 


Ch. Faure :.Sur un trés jeune embryon anormal (UU. Ii., p. 599). 
— Etude d'un embryon humain présentant des anomalies de deux sortes, 
les unes par arrét, les autres par excés de développement, les premiéres 
portant sur la plaque embryonnaire, les secondes sur les enveloppes et les 
annexes (deux figures). 


Séance du 29 mai 1920. 


A. Weber: Greffes d’ceufs batraciens urodéles dans la cavité 
péritonéale d’adultes de la méme espéce (CU. ft., p. 749). — M. WEBER 
aeu lidée de greffer les ceufs fécondés de Triton, a divers stades de déve- 
loppement, dans la cavité péritonéale d’adultes de la méme espéce. Si, 
c'est un Triton male, l’ceuf périt rapidement, au bout d'une heure environ, 
et quel que soit le degré de développement, aprés avoir subi une sorte de 
dédifférenciation. Dans la cavité péritonéale d'une femelle, la durée de la 
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survie del'ceuf est un peu plus longue. Mais, l'action nocive sur l’ceuf, aussi 
bien du male que de la femeile, peut étre considérablement atténuée, sinon 
détruite, en greffant en quelque sorte des ceufs en série. On introduit un 
ceuf dans le péritoine d'un male; au bout d'une heure il est mort; on le 
retire, et on greffe a sa place un autre, puis un troisiéme, el ainsi de suite ; 
a chaque nouvelle greffe, la survie est plus longue; de méme pour la 
femelle. Mais les rdles ne tardent pas a étre renversés, et c’est l’ceuf qui 
finit par tuer l’adulte. Au bout de vingt-quatre & quarante-huit heures de 
ce régime, le Triton porte-greffe succombe, sans doute, sous |'influence de 
phénoménes analogues 4 ceux de l’anaphylaxie. Des Tritons adultes 
témoins, soumis au méme nombre d’anesthésies, d’ouvertures el de ferme- 
tures de la cavité péritonéale, mais sans introduction d’ceufs, ont parfaite- 
ment résisté. 


Séance du 5 juin 1920. 


R. Argaud : Sur les glandes de l’oviducte chez les chéloniens 
(C. R., p. 828). — Deux sortes de glandes : 4° des glandes unicellulaires, 
mucinogénes; 2° des glandes définitives, en tubes ramifiés, dont les cel- 
lules n’apparaissent qu’au moment de la maturité sexuelle, et dont le rdle 
parait étre de sécréter, autour de l’ovule, des membranes protectrices. 


Séance du 12 juin 1920. 


A. Weber : Greffes d’cufs de Batraciens anoures sur des 
adultes de méme espéce ou sur des Batraciens urodéles adultes 
(C. R., p. 891). — L’euf inoculé trés jeune est détruit par plasmolyse ou, 
en tous cas, arrive difficilement 4 dépasser la gastrulation. Si celle-ci est 
terminée quand l’ceuf est greffé, il n'y a que retard de développement, 
asymétrie. La larve, replacée dans un milieu normal, rompt plus difficile- 
ment que les larves normales sa membrane vitelline. 


Séance du 31 juillet 1920. 


Minkowski : Réflexes et mouvements de Ja téte, du tronc et des 
extrémités du foetus humain pendant la premiére moitié de la gros- 
sesse ((, R., p. 1202). — Dix foetus ont été examinés, cordon intact ou 
sectionné, amnios persistant ou non, dans une solution a 37° d’eau physic- 
Jogique, pendant un temps variable, pouvant alteindre une demi-heure. 

Quatre foetus avaient de deux mois A deux mois et demi : mouvements 
de la téte, du trone et des extrémilés, lents, asymétriques, incoordonnés, 
souvent choériformes; réflexes cutanés et proprioceptifs courts et longs, 
homolatéraux et croisés : tout le revétement cutané put servir de zone 
réflexogéne pour des réactions proches ou lointaines. 
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Quatre foetus avaient de trois 4 quatre mois et demi; apparition de 
réflexes toniques probablement d'origine cervicale, les mouvements de la 
téte provoquent des mouvements soit inverses, soit symétriques dans les 
membres. 

Deux foetus avaient prés de quatre mois et demi : le réflexe plantaire 
apparait, en flexion, sans participation du gros orteil, ainsi qu'un réflexe 
abdominal. On note des réflexes diagonaux isolés. 

Chez tous il existe un tonus qui maintient une position donnée ou y 
raméne. 

Le foetus de deux a cing mois est un étre essentiellement bulbospinal, a 
névraxe embryonnaire. Son systéme nerveux peut recevoir des excitations, 
mais leur conduction est diffuse et donne lieu 4 des réactions motrices 
plus ou moins généralisées et tres variables. La différenciation des élé- 
ments nerveux augmentant, les zones réflexogénes se rétrécissent et les 
réactions deviennent plus limitées et plus spécialisées. 

LANTUEJOUL. 


REUNION BIOLOGIQUE DE STRASBOURG 


Séance du 13 février 1920. 


L. Sencert el T. Aron : De quelques phénoménes physiologiques 
mis en évidence par une grossesse ectopique (C. f., p. 233)'. — 
A la suite de l’apparition, puis de la persistance dans un ovaire d'une 
tumeur constituée par un placenta en état d’évolution persistante, sup- 
pression de la menstruation et atrophie progressive de lulérus et des 
annexes; a la suite de l’ablation de celte tumeur placentaire, réapparition 
progressive de toules les manifestations d'une vie génitale : menstruation 
et grossesses, la premiére grossesse n’évoluant qu’un mois, la seconde 
six mois el demi, les troisiéme et quatriéme évoluant jusqu’au terme. Les 
auteurs pensent a la possibilité d'une sécrétion interne, produite par cer- 
taines cellules déciduales mises en évidence dans le parenchyme ovarien 
périplacentaire. 


P. Ancel et J. Watrin : Sur le réle de la vésicule séminale chez 
V’homme (C. f., p. 236). — Quatre observations ont été réunies, dans les- 
quelles le canal éjaculateur faisait défaut. Les canaux déférents et les 
-vésicules séminales venaient s’ouvrir séparément sur le veru montanum, 
par quatre orifices distincts. Les vésicules séminales ne pouvaient jouer 
le rdle de réservoir du sperme, cependant leur aspect et leur volume 
étaient normaux. 

Ces observations vieonent confirmer, chez l'homme, les résultats expé- 


1. Paginalion des Comptes rendus de la Société de Biologie de Paris. 
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rimentaux obtenus chez les rongeurs : le contenu de la vésicule séminale 
est un produit élaboré par elle-méme; cet organe n'est pas un réservoir du 
sperme. 


R. Courrier : Sur Il’existence d’une sécrétion de l’épithélium 
utérin chez la chauve-souris hibernante; sa signification (CU. R., 
p. 243). — Pendant l’hiver, l’utérus sert de réservoir aux spermatozoides ; 
son épithélium devient glandulaire et les produits de sécrétion servent de 
nourriture aux spermatozoides. 


REUNION BIOLOGIQUE DE LYON 


Séance du 23 février 1920 


Bouget et Noél : Du réle de I autolyse dans le mécanisme des 
transformations involutives du muscle utérin chez la femme 
(C. 2., p. 269). — La fibre utérine humaine, au voisinage immédiat du 
terme, ne présente pas les corps gras qu'elle montrera quelques heures 
aprés l’'accouchement, dés le début de l’involution. Par autolyse in vitro, 
on ne peut, dans cette fibre utérine prise immédiatement ante partum, pro- 
voquer l’apparition de corps gras. Il ne semble donc pas que les seuls phé- 
nomén’s autolytiques soient susceptibles d’expliquer l'apparition de la 
graisse involutive. 


Séance du 15 mars 1920. 


Ch. Porcher el A. Tapernoux : Sur Il’apparition de la lactase 
dans I’intestin pendant la vie fetale (U. R., p. 420). — Les expé- 
riences ont prté sur les foetus de veau et accessoirement sur les foetus de 
chat et de chien. La lactase apparait de bonne heure dans l’intestin. Elle 
semble s‘accroitre en activité ou en quantilé avec lage du foetus. 


Séance du 19 avril 1920. 


Ch. Porcher el A. Tapernoux : Sur l’apparition des ferments 
digestifs pendant la vie fetale (U. It., p. 619). — Les auteurs ont 
recherché la trypsine, lamylase et la lipase pancréatiques, la pepsine, 
l’érepsine chez le feetus, le foetus de veau principalement. Tous ces fer- 
ments digestifs apparaissent de bonne heure. 


LANTUESOUL, 
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REUNION BIOLOGIQUE DE NANCY 


) Séance du 13 juillet 1920. 


Léon Hoche el René Torlot : Evolution parthénogénétigue de 
l’ovule dans I’atrophie du follicule a l’état de maturitée (C. Rh., 
p. 1452). — Etude histologique de l’ovaire d'une jeune fille de douze ans, 
non réglée. Dans un follicule de Graaf mir, se trouve un ovule bien déli- 
mité. L’ovule est entouré d'une membrane vitelline; il est constitué par le 
vitellus et une portion présentant des phénoménes de segmentation, Une 
cellule fille contient méme une figure de caryocinése. Mais les figures 
sont trés atypiques. Il s’agit, sans aucun doute, d'un cas d’atrophie d'un 
ovule & maturation avec développement caryocinétique, segmentation et 
dégénérescence chromatolytique. LANTUEJOUL. 


| REUNION DE LA SOCIETE BELGE DE BIOLOGIE 


Séance du 27 mars 1920 


Pol Gérard : A propos des cellules pigmentaires de la mamelle 
de la chatte (CU. f., p. 579). — Descriptions de ces cellules et de leurs 
colorants; leur triple origine : les clasmatocytes, les mastzellen, trés rare- 
ment les fibroblastes. LANTUEJOUL. 


REUNION DANOISE DE BIOLOGIE 





Séance du 25 juin 1920. 


G.-C. Reymann : Sur Ja transmission, de la mére aux petits, 
des anticorps normaux ((. R., p. 1167). — Les expériences ont porté 
sur des chévres et leurs chevreaux. 

1° Agglutinines contre les bacilles Eberth-coli et contre les globules 
rouges de lapin et de cheval. 

Méme si le sang de la mére contient ces agglutinines en quantité assez 


considérable, le sang du chevreau n’en contient pas (sauf exception, un cas 
sur 44, le taux étant beaucoup plus faible, dans ce cas, chez le pelit que 
chez la mére). Le colostrum en contient plus que le sang de la mére. La 
transmission par le lait est tellement rapide qu'en onze heures environ le 
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sang du chevreau atteint le maximum d'agglutinines. [En quelques 
semaines elles disparaissent & nouveau, pour reparaitre a )’age de deux- 
quatre mois, comme conséquence de l’immunisation par voie intestinale ; 

2° Antitrypsine : Teneur du chevreau supérieure a celle de la chévre. 
Chez la chévre, la teneur augmente avant la mise bas, descend ensuite ou 
se maintient constante, au moins pendant un mois. Chez le chevreau, la 
concentration devient variable ; 

3° Mégathério-antilysine : Teneur du chevreau trés inférieure a celle de 
la chévre. La concentration reste stationnaire chez cette derniére, 
augmente chez le chevreau. 

4° Antisaponine : La teneur est moins forte chez la chévre que chez le 
chevreau. Elle reste & peu prés constante chez la mére, augmente, 
retombe, puis remonte chez le petit; 

5° Staphylo-antilysine : Teneur plus forte chez la chévre que chez le 
chevreau. Puis variations irréguliéres chez la premiére; chez le second, 
élévation, puis descente, enfin état stationnaire,* avec parfois montée 
secondaire ; 

6° Vibrio-antilysine : Teneur identique, puis variations irréguliéres 
chez la chévre et le chevreau. LANTUEJOUL. 
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ANALYSES 


AVORTEMENT 


G. Schickelé. — A propos de la rétention prolongée des débris et polypes 
placentaires. Paris médical, 7 avril 1920. 





Seul le microscope permet de dire s'il s’agit de rétention de débris 
placentaires ou de chorio-épithéliomas, car l’évolution clinique, faile avant 
tout d’écoulements sanguins anormaux, tant6t en rapport connu avec un 
accouchement précédent, tantét sans rapport net, surtout s'il s'est agi d'un 
avortement jeune qui a pu passer inapercu, est insuffisanle a trancher la 
question. 

Les débris retirés se composent d’un noyau de villosités, de caillots de 
sang, de fibrine et de caduque en état de régression accusée ou au contraire 
bien vascularisée et pouvant alors rester en rétention des semaines et des 
mois. Ou bien il s’agit de polypes’placentaires proprement dits, soit polypes 
fibrineux, soit villosités entourées de cellules ectodermales en ilots plus ou 
moins importants, débris plus ou moins bien en conservation suivant 
état de la circulation, les cellules ectodermales du type de LanGuans 
survivant & tous les autres éléments cellulaires en cas de dégénéres- 
cence. 

Ces amas de prolifération de cellules ectodermales, de nature absolu- 
ment bénigne dans le placenta normal, garderont ce caractére dans les 
polypes placentaires et jamaison ne trouvera dans ces derniers, parmi ces 
cellules, des mitoses ou n’importe quel signe de prolifération récente. 

Voila pourquoi le polype placentaire ne saurait jamais étre qualifié de 
néoplasme, fit-ce méme bénin. Selon l’intensité de la vascularisation qui 
alimente les éléments du polype, ce dernier survivra plus ou moins long- 
temps, mais, fit-il méme en rétention pendant des mois, il sera voué 
d'emblée a la régression fatale. 

Les polypes placentaires, qui, selon l'avis de certains auteurs, auraient 
représenté la premiére phase de ce néoplasme malin, étaient en vérilé déja 
des chorio-épithéliomas au moment ov on les a caractérisés de polypes 
placentaires, 4 défaut de connaissance de cause. 

Il importe de relever la bénignilé absolue de ces polypes et ‘débris 
placentaires, fussent-ils méme recueillis aprés une gestation molaire. 

On n‘hésitera pas tant & reconnaitre le chorio-épithélioma malin 
typique ; ses attributs sont si nets, la malignité de ce néoplasme domine a 
tel point la scéne, que le diagnostic s’imposera. Mais, par contre, les 
limites entre les proliférations bénignes qui se trouveront dans les polypes 
et la forme a/ypique du chorio-épithélioma peuvent étre a tel point 
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effacées qu'il faudra un examen microscopique particuliérement minu- 
tieux ef portant sur la totalité des débris pour trancher la question. 

De toute facon l’évolution clinique décidera assez rapidement, et en 
outre, au cours d'un nouveau curettage, on fera aprés dilatation l'explo- 
ration digitale, et sil y aun chorio-épithélioma atypique, le doigt sentira 
luleére pénétrant dans la paroi utérine. La nature maligne du néoplasme 
sera reconnu et l’hystérectomie sera praliquée de plein droit. 

L’auteur rappelle le travail de Leckne et Promsy et la bibliographic 
complete qui l’accompagne. L. CLeisz. 


Adam. — Avortements précoces dans Ie cas de malformations utérines. 
Revue médicale de l'Est, Nancy, 15 mars 1920, p. 303. 


L’A. rapporte 4 observations inédites d’avortements précoces chez des 
primipares, avortements auxquels on ne peut altribuer d’autres causes 
que Ja malformation utérine constatée au cours de l’intervention (curage 
digital). 

La malformation de l’utérus est donc une cause possible d’avortement. 
Il peut exister une anomalie dans la forme de l'ulérus; ce sont les malfor- 
mations utérines vraies, résultat d'un arrét au cours du développement 
ontogénique de l’organe; ou bien la forme de l’utérus est normale, mais 
ses dimensions sont amoindries, sa structure n'a pas alteint son entier 
développement; ce sont des utérus hypoplasiés; fréquemment d’ailleurs 
les deux facteurs s’associent et il existe presque toujours dans les utérus 
mal formés un degré variable daplasie. 

La fécondation peut étre rendue impossible du fait de Ja participation de 
lovaire al’arrét de développement. 

En cas de fécondation , sila malformation n’est pas accentuée, on 
pourra voir la gestation évoluer sans incidents jusqu’a un moment avancé 
el méme jusqu’au lerme. 

Par contre, assez fréquemment, dans les malformations méme peu 
accentuées, l’évolution de la gestation est précocement interrompue. 

Pour en faire le diagnostic, il faudra y penser, et dans un avortement de 
jeune primipare dont la cause échappe, c’est souvent par l’exploration 
digitale de la cavité ulérine que la malformation sera reconnue. 

Mais dans certains casle simple interrogatoire de ces femmes permettra 
de soupconner la malformation. Ces femmes, dans l’histoire desquelles on 
retrouve presque toujours des troubles menstruels, cnten général des 
« grossesses qui saignent », etc étaitle cas des 4 femmes dont l’observation 
es! rapportée; il y a des écoulements sanguins précoces et persistants, 
c'est le signe le plus sérieux. 

Souvent aussi la gestation est douloureuse, et cela trés précocement. 

Eofin l’atrésie des organes génilaux externes sera aussi une indi- 
cation. 

Le diagnostic a son intérét, car J'affection n’est pas irrémédiable, car 
lulérus s’améliore... en travaillant. Au cours de gestations successives, 
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on note que celles-ci sont de plus en plus longue durée, et finalement on 
peut assister a la naissance d'un enfant a terme; ce dont il faudra bien 
persuader les femmes porteuses de celte tare et qui, trop naturellement 
découragées par des échecs successils et répétés, renonceraient 4 tenter 
l’épreuve de nouvelles grossesses. L. Ciersz. 


Tourneux. — Les rétentions placentaires prolongées. Concours médical, 
Paris, 2 novembre 1919, p. 1778. 


Femme de trente-neuf ans, 6 gestations antérieures, la derniére il y 
a dix ans. Depuis février 1919, métrorragies qui ne tardent pas a retentir 
sur l'état général. Entrée a l’hdpital en mars. 

Au toucher, on trouva un col assez dur, légérement entr’ouvert et 
laissant pénétrer l’extrémité de l’index ; on sentitalors une masse a surface 
lisse occupant la cavité utérine et donnant une consislance assez ferme. La 
matrice paraissait un peu plus volumineuse qu'il n’est habituel et se 
trouvail en situation normale; rien a signaler du cété des annexes. Pas de 
température. 

Diagnostic: polype fibreux de l'utérus. 

On intervient le 5 avril, mais au cours des manceuvres préliminaires 
la tumeur est expulsée spontanément; il s’egissait d'une masse placen- 
taire. 

Un interrogatoire plus serré fit avouer que de septembre 1918 a février 
1919 il y avait eu aménorrhée, puis une grande métrorragie, puis des 
pertes rouges continuelles. 

La masse placentaire, du poids de 53 grammes, ne présentait rien 
d’anormal, et l’examen histologique a montré la structure habiluelle, sans 
qu'on ait pu noter les lésions d’*hypertrophie fibro-muqueuse et de régres- 
sion caséo-calcaire que MM. AUDEBERT et Saprazes onl signalées dans un 
cas de rétention prolongée. H. Vignes. 


S. Rémy. — Retention prolongée du placenta dans l'avortement. Bull. de 
la Soc. de Méd. de Nancy, (1 janvier 1918, p. 38. 


Femme opérée pour gestation eclopique, ayant eu | avortement et 
2 enfants a terme. 

Le 17 septembre 1912, elle expulse un embryon qui pouvail mesurer 
15 centimétres. Elle fut soignée par un médecin. Etant bien rétablie, elle 
fait le voyage d’Amiens a Nancy ow elle organise son ménage. Elle n’a pas 
vu de régles, mais deux fois, 4 dix jours d‘intervalle, elle perdit un peu de 
sang pur. 

Le chirurgien qui l’avait opérée autrefois, l'ayant examinée avant son 
départ, avait constaté que le col était ouvert. 

Le 12 novembre suivant, huit semaines exactement aprés |’expulsion 
de l'embryon, cette dame est prise d’une forle hémorragie, qu'un médecin, 
appelé pour celte cireonstance, estima a 4 ou 500 grammes. 
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Dans laprés-midi, la perte reprend fortement. C’est pourquoi on 
appelle Remy. Il trouva le col grand ouvert et son doigt sentit un corps 
mou faisant hernie par lorifice ulérin, corps qui donnait la sensation 
d'un placenta et qui fut extrait facilement. L’ulérus se ferma immé- 
diatement. 

C’était un placenta de 35 4 45 grammes environ, oblong, roulé en cornet 
d’oublie, absolument frais, inodore, tout aussi frais que s'il venait aprés 
un embryon. La surface interne est tapissée d'un amnios; plus de traces 
de cordon. Le cOté externe présente un tissu de caduque, rouge frais, 
représentant la surface de décollement. Longueur du placenta 8 centi- 
métres, largeur 5centimétres. Ce placenta était découronné, aucun lambeau 
de membranes en dehors de la circonférence du gateau. Les suites furent 
normales. 

Le placenta est frais, rose, inodore, preuve qu il a vécu en parasite 
greffé sur la muqueuse maternelle ; d’ailleurs hémorragie qui accompagne 
son décollement prouve la persistance des connexions vasculaires utéro- 
placentaires. Cette persistance de la circulation entretient assez de vitalité 
dans le placenta pour que celui-ci résiste 4 action des microbes qui 
peuvent arriver jusqu’a la cavité utérine. H. ViGNgs. 


A. H. Curtis. — Streptococcus infection as a cause of spontaneous abor- 
tion (Infection streplococcique comme cause d’avortement spontané). 
Journ. of the Amer. Med. Assoc., 1916, t. LXVII, p. 1739. 


Curtis rapporte 2 cas d’avortement spontané dans lesquels un strep- 
tocoque fut recueilli dans les placentas et le sang des coeurs des deux 
foetus. Dans un cas le microbe était hémolytique, dans l'autre non 
hémolytique. 

Une patiente a eu de la pyélite durant une gestation antérieure et 
présentait encore des symptimes rénaux. Des cultures de son enfant mort- 
né, injectées dans les veines de deux lapines grosses, déterminérent la 
mort etla résorption de leurs foetus. Des streptococci furent recueillis dans 
les reins el les cavilés utérines des deux animaux. La seconde patiente a 
fait une puerpéralité septique quelques années avant. Des cultures de son 
mort-né produisirent l’accouchement prématuré d'une lapine. 4 des petits 
étaient mort-nés et les 5 autres moururent en quelques heures, un mois 
plus tard, aprés une seconde injection de la culture. Cette béte, encore 
enceinte, offrit 4 l'autopsie la résorption des fetus et la présence des 
streptococci dans l’utérus. Une deuxiéme lapine grosse, injectée de méme, 
offrit le méme état. VIGNES. 


Smith. — The etiological relation of spirilla (Vibrio fetus) to bovine 
abortion (Relation étiologique du Vibrio fetus a TVavortement des 
bovidés. /d., p. 313. 


4 inoculations des cultures du bacille ci-dessus 4 des vaches pleines 
ont donné 2 résultats positifs. 
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L’isolement en culture pure d'une entilé morphologique définie (vibrion 
ou spirille), présentant pratiquement les mémes caractéres biologiques dans 
une série de cas d'un méme incident clinique (avorlement), établit une 
présomption en faveur de lidentilé spécifique de ces organismes et permet 
aussi d'‘inférer que ces organismes sont éliologiquement alliés a l’état de 
maladie. Cette présomption est renforcée par le fait que les membranes 
foetales sont devenues malades aprés injection de cullures pures de ce 
micro-organisme 2 fois sur 4 cas. 


Smith et Taylor. — Some morphological and biological characters of the 
spirilla (Vibrio fetus) associated with diseases of foetal membrana in 
Cattle (Caractéres morphologiques et biologiques du spirille (vibrio 
fetus) associé aux affections des membranes fcetales chez le bétail). 
Journ. of Experim. Medicine, 1919, p. 299. 


Etude de 24 souches recueillies dans un troupeau alteint d’avor- 
tement épizootique. Sur les lames et dans les cultures, on trouva les 
spirilles sous forme de fins filaments onduleux ou sinueux ou s’élirant en 
ligne droite. 

La largeur des éléments est de 2 dixiémes de » et la longueur minima 
de 2. Le diamétre des tours de spire est de 1/2 wu. Coloration facile avec 
le bleu de méthyléne basique (le temps de coloration étant d’au moins une 
nuit). 


Par leurs réactions d'agglutinations, toutes les souches semblent appar- 
tenir a la méne espéce. 


Smith. — The bacteriology of Bovine Abortiou, with special reference to 
acquired Immunity (Bactériologie de l’'avortement des bovidés, avec 


considérations sur l'immunité acquise. Journ. of Experim. Med., 1919, 
p. 325. 


On admet jusqu ici que le bacille de Bang estle seul élément pathogéne 
possible de l'avortement épizootique des bovidés. 

Sur le troupeau que l'auteur a étudié pendant deux ans et demi 
(109 avortements), 62 fois il yavait du bacille de Bang, 26 fois du Vibrio 
foetus, et 19 fois on ne trouva pas de microbes. 

Les spirilles se sont trouvées surtout chez des vaches venant d'autres 
troupeaux et qu’on achetait. Les génisses du troupeau a leur premier 
vélage avaient du /acille de Bang et aux autres gestalions elles étaient 


souvent contaminées par les nouvelles venues et avaient du Vibrio 
fortus. 


Smillie, Little et Florence. — An interpretation of the agglutination 
reaction to bacillus abortus in 75 cases of bovine abortion bacteriolo- 
gically controlled (Interprétation de la réaction d’agglutination au 
bacillus abortus dans 75 cas d’avortement épizootiques étudiés au point 
de vue bactériologique). /i., p. 341. 


GynécoLocig Et OsstétRigvE. — Tome II, 1920, n° 3. 14 
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P. F. William et J. A. Kolmer. — Complement Fixation in Abortion of 
Women, with special Reference to the bacillus acrius (Bang) and the 
Bacillus Abortivo Equinus | Fixation du complément dans l’avortement 
de la femme dans ses rapports avec le bacillus abortus et le bacille 
abortivo-équin). American Journ. of Obst., février 1917, p. 194. 


1° Les réactions de fixation ducomplément par les antigénes polyvalents 
du B. abortivus etdu HB. a. equinus et les sérums de 50 femmes avortant 
dans les premiers mois de la gestation donnérent des résultats négatifs et 
révélérent que, au moins dans ces cas-la, ces micro-organismes ne jouérent 
pas le rdle de facteurs étiologiques. 

2° Puisque le B. de l’avortement épidémique des vaches a été rencontré 
dans le lait, il est utile de soumettre ces bétes Aun examen bactériologique 
etd immunisation avant de permeltre la consommation de leur lait, 
encore qu'il ne soit pas définitivement prouvé qu2 les B. A. de Bane soit 
capable de produire l’avortement chez les femmes. 

3° Du sérum de ces 50 femmes 4, soit 8 pour 100, donnérent un Was- 
sermann positif. Le traitement devrait toujours étre continué jusqu’a 
persistance négative du Wassermann, non seulement au moyen de l'extrait 
alcoolique de foie syphilitique comme antigéne, mais mieux encore au 
moyen d'un antigéne cholestériné. 

4° En opéraat le Wassermann sur les sérums de femme avortant, il est 
préférable d'employer les extraits cholestérinisés comme antigénes, en 
égard a leur sensibilité antigénique supérieure et dla possibilité qu'il 
ne se trouve dans le sang qu'une trés petite quantité de syphilis 
« reagin ». 

5° 6 des sérums des 50 femmes, soit 12 pour 100, répondirent posi- 
tivement a l’épreuve de fixation du complément du gonocoque. II est 
probable qu'ua plus grand nombre était en infection gonococcienne. 

H. ViGnes. 


Paul Trousset. — Curettages et adhérences anormales du placenta, 
Thése de Paris, 1919-1920, n° 178 (Arnette, éd.). 


Dans sa thése écrite sous |’inspiration de M. Dement, T. étudie le réle 
pathogénique des lésions causées par un curettage pos/ abortum sur l'appa- 
rition d’adhérences placentaires lors d'une gestation ultérieure. . 

Détinition de ladhérence anormale du placenta. — Pour affirmer que 
l'on a affaire & une adhérence anormale du placenta, M. Trousset requiert 
deux caractéres : 

1° Un premier caractére, qui est ‘absence d'autres causes de non-déli- 
vrance : « nous n’envisagerons que les cas ott, aprés l'expulsion feetale, 
l'utérus se contractant normalement, le placenta reste adhérent a la 
paroi » ; 

2° Un deuxiéme caractére, qui est une impression recueillie au cours de 
la délivrance artificielle : « l'adhérence du placenta a la paroi est plus grande 
que de coutume, cest-a-dire plus grande que, «) lorsque, voulant par 
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exemple terminer vile un accouchement aprés une opération obstétricale, 
on faitla délivrance artificiellement avec Ja main avant que physiologique- 
ment le délivre soit décollé, ou 8) lorsqu’il y a inertie utérine, ou y) 
lorsqu’un anneau de contracture a empéché le travail de décollement de 
se faire, dans une corne utérine par exemple ». 

Rareté de ladhérence anormale : « Les adhérences anormales du pla- 
centa sont trés rares. » TrRoussET, sans fournir de statistique, évalue leur 
fréquence 4 5 p. 1.000. C’est une tendance de certains de faire a la légére le 
diagnostic d’adhérences quand un placenta ne se décolle pas rapidement 
de soi-méme, ou surtout quand la délivrance artificielle est laborieuse pour 
une raison quelconque. I] faut qu'il y ait vraiment fusion de la paroi uté- 
rine et du placenta pour affirmer l’adhérence. 

L'étendue de ladhérence est variable; elle peut étre totale, mais le 
plus souvent elle est partielle. 

Le degré de l'adhérence est également variable ; tantdt elle est légére, 
tantot elle est intime, et on extrait péniblement le placenta par morcelle- 
ment. Dans des cas trés rares, on est contraint d’abandonner in utero des 
débris de cotylédons, qui vont étre le substratum d’accidents infectieux. 

La lésion principale de l'adhérence placentaire consiste en une atrophie 
de la caduque inter-uléro-placentaire. TRousseT passe en revue les consta- 
tations de quelques-uns des auleurs qui ont écrit sur ce sujet. Il note, aprés 
MM. Fasre, Brinpeav, Epuem, les lésions d’atrophie de la caduque et|l’inser- 
tion des villosités dans les couches sous-muqueuses du myométre. 

La cause de l'adhérence placentaire est une endométrite ancienne, qui 
est souvent d’origine puerpérale : endométrile hémorragique, endométrite 
exfoliante, endométrite douloureuse. 

Les lésions dela muqueuse peuvent étre causées par un curettage ancien. 
Un coup de curette trop appuyé aprés un avortement peut causer une 
destruction profonde de l’endométre ; les cuillers tranchantes seraient 
particuliérement dangereuses et on risquerait d’aller d’un seul*coup jusque 
dans la musculeuse. La plaie opératoire ainsi produite va évoluer en milieu 
infecté. Il peut se produire de la phlébite intra-utérine et une dégénérescence 
du muscle. , 

Ceci se cicatrisera en donnant du tissu fibreux et parfois une atrophie 
de la muqueuse : deux conditions défavorables a la transformation de cette 
trainée cicatricielle en une zone d’adhérence placentaire normale. 

Cette conséquence redoutable des curettages n'est d'ailleurs pas 
constante. 

Conclusion pratique : Il ne faut pas abuser du curettage post abortum, 
ni surtout post parfum, etil fautle localiser a la zone ow il a quelque chose 
4 curetter. 


Le travail de T. est suivi de 9 observations originales uniquement 
cliniques. 


Henri VIGNES. 
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LAIT 


M. Fouassier. — Les micro-organismes persistants dans le lait aprés 
la pasteurisation: leur réle sur la décomposition de eau oxygénée. 
C. R. de [ Académie des Sciences de Paris, séance du 2 aout 1920. 4 


L’eau oxygénée, ajoutée aprés pasteurisalion, a une action antiseptique 
vis-a-vis des ferments lactiques que le lait collecte pendant le temps qui 
précéde sa consommation. Cette action est d’autant plus prolongée que le 
lait est tenu a l’abri des poussiéres chargées de B. subtilis ou de Thyro- 
thrix, comme sont celles des étables. Les spores de ces microbes résistant 
a la pasteurisation, ceux-ei, par la suite, proliférent dans le lait: par leurs 
propriétés calalysantes, ils contribueront largement a la décomposition 
de l'eau oxygénée, au cas ou cet antiseptique aurait été employé; de plus, 
ils activent le développement des ferments lactiques en fournissant a 
ceux-ci un élément plus facilement assimilable, étant donnée l’aclion 
peptonisante qu ils exercent sur les albuminoides du lait. 

Ii. VIGNES. 


Charles Lebailly. — La virulence du lait dans la fiévre aphteuse. 
C. R. de l Académie des Sciences de Paris, séance du 17 aodt 1920. 


La virulence du lait est une manifestation trés précoce de la fiévre 
aphteuse. Avant l’‘apparition d’aucun symptéme de maladie, alors que la 
santé de l’animal ne parait nullement altérée, son lait est déja virulent. 
Rien dans l’aspect extérieur ne peut le faire prévoir; seul, l'emploi du 
thermométre permet de déceler le début de l'affection et pourtant le lait 
est déja susceptible de contaminer les veaux. H. Viunes. 


Cheynier. — Contribution a l'étude de la cytologie du lait des nourrices 
a l'état normal et pathologique. 7'hése de Bordeaux, 1919-1920. 


Centrifuger. Faire un frottis. Colorer le culot au liquide de Sabrazés: 


DUCE SOREN. oe oe et one ae ee eye ee 
a es Be ee Reb Vee es ee 
Acide phénique. orgtie wie ea ieee 3 gr. 
AW GIBCO. oii oe Se 4 i ee OR ee: 





On dépose une gouttelette sur une lamelle que l'on renverse sur la pré- | 
paration séchée, non fixée; la goutte doit s’étaler parfaitement sur le ? 
frottis. On obltient instantanément une coloration trés nette. Le proto- 
plasma est bleu pale, les noyaux violet foncé rougeatre, les globules de 
graisse bleu plus ou moins intense, les globules rouges d'un vert franc. 

Les microbes sont bien colorés, mais pour les reconnaitre il faut dégraisser 
la préparation a l’alcool-éther et faire un Gram. 





Yow 
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Pour distinguer les graisses, colorer avec un mélange a parties égales 
de crésyl bleu et de Soudan III en solution alcoolique 4 1 p. 100. Les 
graisses neutres sont jaune orangé, les noyaux violets. 

Pour les leucocytes, employer le bleu de méthyléne a 1-p. 500. 

H. VieNEs. 


René Pierson. — Recherches sur le lait. 7hése de Paris, 1919-1920, 
(Vigot, édit., Paris). 


Sous l’inspiration de son maitre LEsné, Pierson a étudié /a résistivite 
électrique du lait et a constaté qu'elle varie avec la concentration du lait 
qui varie elle-méme avec le moment de la télée et la période de la lacta- 
tion. A ce sujet, on remarque que le lait sécrété par le nouveau-né a une 
résistivité plus faible que celui de la mére. 

Le pouvoir réducteur du lait se mesure par le ternps qu’il met a déco- 
lorer une quantité déterminée de solution de bleu de méthyléne a 
1 p. 1.000. Ce pouvoir est trés variable pour les laits de femme, de vache 
et d‘dnesse ; il est considérable pour le lait commercial hypersucré ; il ne 
parait pas étre influencé par l’ébullition prolongée. C’est le lait de femme 
naturel qui présente le pouvoir réducteur le plus faible. 

Le dosage de la cholestérine dans le lait peut se faire par le procédé 
colorimétrique aprés saponification des graisses. Le taux normal de la 
cholestérine est de 0 gr. 16 par litre chez la femme; il diminue réguliére- 
ment a partir du neuviéme jour aprés l’accouchement ; il varie légérement 
suivant le moment de la tétée, étant plus abondant a la fin de la tétée, et a 
la tétée du soir. Chez la vache et surtout chez l’Anesse, les quantités sont 
plus faibles. F. Hippen. 


Hill. — An exceptional case of milk secretion and its bearing on the 
theories concerning mammary development (Un cas exceptionnel de 
sécrétion lactée et ses conséquences sur les théories de l’origine de la 
lactation). J. of Dairy Se., 19 janvier 1919. 


Un chevreau n’ayant pas encore atteint lage de la puberté, encore 
élevé & la mamelle, a présenté une sécrétion mammaire et cela sans aucune 
manipulation ou excitation au niveau des mamelles. Le chevreau n’ayant 
pas atteint la puberté la théorie sécréloire serait done mise en défaut. 

Enfin nous devons ajouter que ce lait, non trait pendant dix-neuf jours, 
acontinué a étre sécrété, a l’inverse de ce qui se produit chez les adultes 
qui produisent du lait. 

Le lait sécrété par ce chevreau avait la méme composition qu'un lait 
normal de chévre, mais on n'y retrouvait aucune trace de colostrum et 
Hit émet l’hypothése que l’apparition du colostrum est due a un stimu- 
lant spécial dependant de l'état de gestation et n'est pas forcément associé 
avec le début de la lactation comme on le pensail auparavant, & moins 
toutefois qu'il n’y ait eu une gestation concomitante. 

POWILEVICZ 
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Porcher. Liinanition et la composition chimique du lait. (. R. H. 
del Ac. des Sciences, Paris, 14 juin 1920, p. 1461. 


Lami, en 1879, a soulenu que l’inanition a une influence sur la composi- 
tion du lait. 

Les expériences récenles de P. infirment cette explication des résultats 
obtenus par Lami. Lami, en effet, n’a pas fail traire les vaches réguli¢rement 
et c’est au compte de la rétention laciée et non au compte de | inanition 
qu'il faut attribuer les changements de composition observés. 


H. VIGNEs. 


Porcher. — La rétention lactée. C. R. H/. de lAc. des Scicnees, Paris, 
19 avril 1920, p. 963. 


En cas de rétention lactée, la sécrétion s’arréte par augmentation de la 
tension intraglandulaire. Les matiéres en suspension (graisse) et les 
colloides sont phagocylés par les leucocytes. Le lactose se résorbe (d’ou 
lactosurie) et son taux diminue trés vite dans le lait. 

Le chlorure de sodium intervieat alors pour rétablir léquilibre 
osmotique. 

Quand on n’entretient pas le fonctionnement d'une glande et qu’on ne 
la vide pas, il y aarrét de sécrélion et rétention. Le fait de donner les deux 
seins 4 la méme tétée s'accompagne de rétention, parce qu'il reste dans 
chaque mamelle tout le lait que l'enfant n’a pas fait l’effort de tirer. 

L’inégalilé de volume de seins s'accompagne de rétention sur le sein le 
plus petit. L’allaitement mixte favorise la rétention. 

Lorsqu’on sévre un enfant parce que sa mére a une pneumonie ou une 
fiévre typhoide, le lait prend le type de la rétention et devient moins riche 
en lactose, mais ce n’est pas un effet de la maladie. H. VIGNes. 


G. Variot et L. Malet. — La soupe et le pain comme galactagogue dans 
lalimentation des nourrices. Journ. de Méd. et de Ch. pratiques, 
25 aodt 1920, p. 597. 


M. Varior a examiné, en huit ans, environ 10.000 nourrices. Celles 
dont la lactation était la plus abondante se nourrissaient surtout de soupe 
et de pain. Les auteurs ont amélioré notablement des lactations médiocres 
en augmentant la ration quotidienne de pain. 2 observations de ces 
faits sont publiées, montrant des augmentations de poids del enfant corres- 
pondant a l’accroissement de la nourriture, en pain, de la mére. Une 
expérience précise a été faite dans le service de M. Varior. 9 nourrices 
ont été mises en observation. Pendant neuf jours, elles ne mangérent 
qu’une soupe par jour. Pendant neuf autres jours, elles en mangérent 
trois. La moyenne générale du gain en lait, réalisé par ce dernier régime, 
a été de 135 grammes par jour. Ce chiffre correspond a peu prés a ce que 
l’on est convenu d'appeler Ja ration d’accroissement en lait d'un nour- 
risson, par rapport a la ration d’entretien II suffit, en effet, chez un nour- 
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risson qui reste en stagnation de poids, d’ajouler 100 grammes de lait 
environ a la ration pour qu’il prenne 25 4 30 grammes par jour. 

Les auteurs rappellent que les Anglaises, mangeant peu de pain, sont 
de médiocres nourrices, au contraire des Espagnoles qui en consomment 
beaucoup. De méme les femmes de la classe ouvriére sont meilleures nour- 
rices que les femmes d'une classe sociale plus élevée, et mangent plus de 
pain et de soupe. 

« Nous croyons pouvoir conclure que les substances alimentaires 
constituant le pain ont un role galactagogue incontestable. » 

LANTUEJOUL. 


PATHOLOGIE GENERALE DE L’ABDOMEN 


M. E. Alexander. — Surface Temperature in the Diagnosis of surgical 
abdominal conditions (Température de surface dans le diagnostic des 
affections chirurgicales de l’'abdomen). New York Med. Journ., 1919, 
t. CIX, p. 1077. 


L’auteur a déterminé la température de la surface de l'abdomen chez 
50 individus normaux et 250 atteints de maladies des organes abdominaux. 
Chez ceux-ci, des lempératures furent prises aux points maxima de sensi- 
bilité ou de défense et comparativement au cdté oppose. I] conelut : 

1° Dans les inflammations chirurgicales des viscéres abdominaux (reins 
excepltés), il n'y a pas d’élévation thermique de la peau qui les recouvre ; 

2° Dans linflammation unilaté:ale du rein, il existe fréquemment une 
élévation de la température superficielle localisée ; 

3° Dans 74 p. 100 des suppurations unilatérales du rein, la température 
superficielle du cdté affecté était supérieure d'un degré au plus a celle de 
autre cle; 

4° Dans la tuberculose avancée du rein, la température en surface peut 
étre plus basse que du cdté non malade. VIGNES. 


Erdmann. — Zur Frage der Beziehungen der Adnexe zum Darmkanal 
(mit besonderer Beriicksichtigung der Ligamentum infundibulo-colicum 
und der Oophoritis sigmoidalis) | Des relations des annexes avec le tube 
digestif, avec considération spéciale du ligament infundibulo-colique 
et l’oophorite sigmoidienne}. Monatschr. f. Geburtsh. u. Gynak., t. LI, 
mai 1920, fase. 5, p. 301. 


1° Les inflammations annexielles d'origine les plus fréquentes (blen- 
norragie, infection, tuberculose. manipulations intra-ulérines) ne sont pas 
comprises dans les recherches de l‘auteur; 

2° \infection hématogéne ne peut étre envisagée qu’occasionnellement 
dans ses cus et se trouve en général exclue par les commémoratifs ; 

3° Les relations entre l’anse ilia. ue et les affections des organes géni- 
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taux de la femme trouvent leurs premiéres confirmations cliniques par 
AMANN et AtBrecuT. La premiére étude anatomique date de KEtty; 

4° Dans les 13 cas de Lizpmann, il s'agit de tuméfactions unilatérales 
de l'ovaire gauche, dont l'apparition doit étre attribuée avec grande vrai- 
semblance aux inflammations de l’anse sigmoide ; 

5° Le caractére inflammatoire des affections n’est pas démontré, mais 
est probable. Si c’est confirmé, on pourrait admettre avec LiEPMANN la 
dénomination d’oophorite sigmoidienne ; 

6° Le passage des colibavilles peut se produire par : 

a) La voie sanguine (expérience de Posner) ; 

b) Par propagation directe ; 

c) Par voie lymphatique. 

7° Au point de vue clinique, le pronostic favorable des tuméfactions 
annexielles dues aux affections intestinales se fera si on applique un trai- 


tement du tube digestif. Cuick. 


H. Hampton et L. Wharton (Baltimore). — Venous thrombosis, pulmo- 
nary infarction and embolism following gynecological operations 
(Thrombose veineuse, infarctus pulmonaire et embolie aprés les opéra- 


tions gynécologiques). Bulletin of the Johns Hopkins Hospital, avril 
1920, p. 95. 


H. et W. ont constaté l’an passé dans leur clinique une proportion dans 
la mortalité de 5 p. 100 par embolie pulmonaire. Ils ont recherché les cas 
d‘infarctus et d’embolie depuis 1889 et établi une statistique, En trente ans, 
21.000 malades ont été opérées pour affections gynécologiques ; 205 cas de 
thrombose veineuse ont été signalés, soit 1 p. 100. Un certain nombre de 
cas d’embolie pulmonaire n’ont pas été précédés de phlébite apparente, 
mais de troubles pulmonaires diagnosliqués a tort pleurésie ou pneumonie 
et qui sont en réalité des infarctus, complication d'une thrombose latente. 
Sur ces 205 cas de phlébite, 81 p. 100 sont survenus aprés opération abdo- 
minale, 3t p. 100 aprés hystérectomie subtotale, 11 p. 100 aprés hystérec- 
tomie totale, 16 p. 100 aprés opération sur les annexes, 10 p. 100 aprés 
suspension de l’utérus, 5 p. 100 aprés myonectomie, 8 p. 100 aprés opéra- 
tion sur le périnée. Sur 205 cas, & signaler 69 fibromes (surtout fibromes 
avec salpingite), 6 p. 100 cancer du col, 4 p. 100 cancers du corps,7 p. 100 
aprés opération pour suspension et 4 p. 100 appendicectomie. Sur 
100 fibromes opérés,.on peut dire que 3 45 auront une phlébite (Ketty, 
3 p. 100; Kien, 3,3 p. 100). Pour empécher cette complication, il faut 
éviter linfection et les traumatismes opératoires. L’état général et les 
lésions cardiaques ont peu d’influence; l’anémie a plus d’importance. Le 
lever précoce de Mayo doit étre trés prudent si une fiévre inexpliquée, 
méme peu élevée, est apparue dans les huit jours qui suivent l’acte opéra- 
toire. En régle, le huitiéme jour aprés l’opération, la température doit étre 
redevenue normale. Une phlébite peut évoluer sans signes locaux. Sur 
205 cas de phlébite, on a constaté 7 p. 100 d'infarctus et 1,5 p. 100 d’em- 
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bolie avec 2 morts. Lorsqu’il existe une phlébite avec cedéme, douleur, 
l'embolie mortelle est rare, l’infarctus un peu plus fréquent. C’est surtout 
dans les phlébites latentes que se trouve le danger. L’infarctus peut étre 
alors un signe prémonitoire de l’embolie mortelle et doit étre diagnos- 
tiqué avec soin. Douay. 


Fehling. — Thrombose Embolie und ihre Prophylaxe (Prophylaxie de la 
thrombose et de l’embolie). Zentrablatt fir Gynak., 3 janvier 1920, p. 1. 


L’auteur distingue deux variétés de thrombose : les thromboses par coa- 
gulation, telles qu'on les observe dans le voisinage immédiat des plaies 
infectées, et les thromboses par agglutination. Ce sont ces derniéres qu'on 
voit surtout aprés les laparotomies, et de préférence sous forme de phlé- 
bite de la veine fémorale. Ce sont elles qui donnent le plus souvent lieu a 
des embolies mortelles. Pour F., cette localisation dans la veine fémorale 
tient & un trouble de la circulation dont la cause doit étre recherchée, 
d'une part, dans l’insuffisance de l'impulsion cardiaque, et d’autre part 
dans limmobilité du membre inférieur. De ce fait, la circulation en retour, 
qui doit étre aidée par les contractions musculaires du membre, se trouve 
génée. La prophylaxie doit tenir comple de ces deux facteurs. On luttera 
contre l’insuffisance cardiaque par les toni-cardiaques, contre l'immo- 
bilité par le lever précoce. 

L’auteur passe ensuite en revue les autres moyens qu’on a préconisés : 
massage des veines variqueuses, injection dans les varices d'une solution 
de sublimé, excision des paquets variqueux. Dans certains cas, on pour- 
rait, comme l’a conseillé Chantemesse, donner de l'acide citrique quelques 
jours avant l’opération. E. Cuome. 


GESTATION EXTRA-UTERINE ET HEMATOCELE 


Lichtenstein. — Basiotrope placentation als Hauptbedingung dafiir, 
dass Tuben und Ovarialschwangerschaften bis in die zweite Hiilfte 
oder bis zum Ende getragen werden (Placentation basiotrope comme 
principale condition préalable pour laisser évoluer des gestations 
lubaires ou ovariennes jusqu’é la seconde moitié de la gestation ou 
méme jusqu’a terme). Zen(r. f. Gynak, n° 25, 19 juin 1920, p. 657. 


Dans une étude clinique et hystophysiologique détaillée, l'A. pense 
que ia disposition placentaire la plus favorable dans les trompes et | ovaire 
est comme pour l'utérus la basiotrope ou la placentation hypofetale. Seule 
la placentation basiotrope offre le meilleur mode de protection pour une 
durée de gestation non troublée jusqu’é la deuxiéme moilié ou jusqu’a 
terme. La placentation acrotrope est dangereuse. 

Quelles sont les conclusions pratiques 4 en tirer? Wert déclare que 
toute gestation extra-utérine avec un ceuf vivant doit étre opérée telle une 





218 ANALYSES 


tumeur maligne. SITTNER, par contre, qui a pu avoir un enfant vivant a 
terme par une opération pour gestation extra-ulérine, tend & l’expectative 
jusqu’a la fin. Verr est hésitant et insiste sur le pourcentage élevé 
(50 p. 100) trouvé par Wincket des malformations de pareils enfants. 
L’auteur qui, auparavant, était un adversaire de l’expectalive, trouve 
actuellement qu’avec une placentation basiotrope, on a des garanties d'un 
développement ultérieur sans accidents et que, dans ce cas, il faut attendre 
jusqu’au bout sous une surveillance clinique, si état de la mére est favo- 
rable ou tout au moins jusqu’au moment ot l’on peut espérer un enfant 
vivant quoique prématuré. CHICK. 


René Casalis. — Vingt-huit observations de grossesse extra-utérine. 
Thése de Paris, 1919-1920 (Jouve, éditeur). 


Dans 12 cas, la gestation extra-utérine aboutit a la formatjon d’un 
hématocéle. Dans 6 cas, le foetus fut retrouvé dans l’ceuf. Deux fois la ges- 
tation aboutit 4 une rupture tubaire avec hémorragie péritonéale grave. 
Dans 1 cas, il y eut gestation ectopique double: un retard de 6 semaines 
avail été suivi de pertes avec caillots, puis de reprise des régles. Un an 
aprés, hémorragies succédant aux régles normales et intervention: a 
droite, l’ovaire formait un kysque hématique, le pavillon de la trompe 
communiquait avec l‘hématome, un ceuf occupait le tiers externe de la 
trompe ; 4 gauche se trouvail un lithopédion dans la trompe. Toutes ces 
malades furent opérées par laparotomie. LANTUEJOUL. 


F. Lichtenstein. — De la technique de l'auto-transfusion du sang dans la 
gestation extra-utérine, Zentralblatt f. Gynikologie, 34 mai i919, p. 433. 


Il n’existe pas de meilleur succédané au sang perdu que ce méme sang 
perdu réinjecté et actuellement ce principe a toute sa valeur dans les rup- 
tures tubaires. On n’a pas a craindre d’embolies ou d’hémolyses, les infec- 
tions (tuberculose, syphilis) en sont exclueset l’obtention du sang ne souf- 
fre aucune perte de temps. De telle sorte que nous n’avons dans ce cas 
pas besoin d’un donor. 

L’auteur emploie la méthode de l’entonnoir. 

ScHaFeR a recommandé pour les hémorragies obstétricales, d’exprimer 
le sang perdu avec des tampons d’ouate et de le réinjecter aux malades 
par la voie rectale. Cette méthode permet a la malade de récupérer son 
propre sérum et par suile d’augmenter sa tension artérielle. Cependant les 
érythrocytes fonctionnels ne peuvent pénétrer de cette maniére. Le pouls 
devient plein, mais les malades restent encore longtemps anémiées. Ceci 
fut remarqué a plusieurs reprises dans les atonies. Aussi ce lavement auto- 
sanguin ne peut remplacer les auto-injections sanguines par voie intra- 
veineuse dans les ruptures tubaires avec anémie grave avec menace de 
mort. Tout au plus peut-il compleéter l’auto-transfusion sanguine dans les 
cas graves d’hémorragies intra-abdominales; ainsi dans quelques cas de 
ruptures tubaires on a pu se servir, aprés une auto-transfusion du sang, 
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de sang extrait des tampons par une solution de Ringer et employée 
comme lavement. II faut laisser la canule rectale pincée pendant un cer- 
tain temps, car le sphincter anal contracté par cette excitation ne permet- 
trait pas au lavement de se vider. 

Aux 19 auto-transfusions du sang publiées jusqu’a présent, l'auteur 
peut en rajouler encore 7 autres pour des ruptures tubaires. Toutes sont 
guéries. D’autres communications ont paru depuis de Ostwap et Scuarer 
pour les ruptures tubaires, de Fieser et Raurr pour les déchirures de la 
rate (plaie de la rate par coup de fer sur le front), toutes avec résultat favo- 
rable. Jusqu’é l'heure actuelle l'‘auteur a pu rassembler 39 auto-transfu- 


sions de sang guéries, dont 6 venant du front. CuIcK. 
Paul Dourlhes. — Contribution a I’étude des grossesses abdominales 


primitives. 7hése de Montpellier, n° 209, 26 juillet 1920. 


Consécutive 4 une fécondation ou a une fixation péritonéale directe, 
celte variété de gestalion ectopique est rare, et le tableau clinique est 
sensiblement identique a celui des gestations tubaires, sauf que leur évo- 
lution permet plus souvent d’atteindre le terme normal et au dela. L’exa- 
men histologique permettra seul de poser le diagnostic en affirmant que 
l'ceuf n’était pas primitivement fixé au niveau de l’ovaire ou des trompes. 

DELMAS. 


Rabinovitz. — Absence of amenorrhea in tubal Pregnancy (Absence 
d’aménorrhée dans la gestation tubaire). American Journal of Obste- 
tries, 1915, p. 766. 

L’auteur insiste sur ce que les métrorragies qu'on observe au cours de 
la gestion ectopique peuvent apparaitre non seulement aprés une amé- 
norréee d’un mois, mais méme avant ou au moment de la premiére période 
menstruelle absente. Cing observations, dont une avec hémorragie ayant 
déterminé a faire un curettage avant d’avoir recours a la cceliotomie. 

H. VIGNEs. 


Orfila. — Gestacion ectopica prolongada con putrefaccion del huevo 
retenido en el abdomen mas de 9 meses (Gestalion ectopique pro- 
longée, rétention et putréfaction). Rev. argentina de obst. y ginée., 
t- 1, 19417, p. 247. 


Gestation ectopique méconnue allant jusqu’é terme. Mort de l'enfant. 
Tableau clinique d’une affection purulente abdominale avec fistulisation 
ombilicale, faisant penser 4 une péritonite bacillaire. 

Vingt mois aprés le début de l'aménorrhée, on pratiqua une interven- 
tion. Constatation de la vraie nature des accidents : putréfaction d'un 
fetus intra-abdominal. Opération. Guérison. 

L’enfant pesait 2.180 grammes et mesure 54 centimétres, le placenta 
pesait 800 grammes. L’extrémité inférieure du fémur était ossifiée. 


Hi. VIGNES. 
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Ladinski. — Ectopic gestation : diagnosis and treatment (Gestation ecto- 
pique, diagnostic et traitement). Journ. of the Amer. med. assoc. 
t. LXIX, 1947, p. 633. 


’ 


Plusieurs cas ayant simulé la gestation ectopique : 

Amputation spontanée du pédicule tordu d’un kyste ovarien ; torsion 
tubaire; rupture d'un follicule de Graaf; rupture 4’un kyste du corps jaune. ‘ 

Il faut opérer immédiatement toute gestation tubaire. Sur 280 cas, il 
y a eu 4 morts, dont 3 imputables a la temporisation. 

L’hémorragie doit se traiter de suite, sans égard pour le shock, car 
celui-ci ne peut que s'aggraver. 

Laparotomie, pas de drainage. H. VIGNES. 


Désiré Buix. — A propos d'un cas @hématocele anté-utérine. 7hése de 
Montpellier, n° 99, 6 mars 1920. 


Aux causes déja connues (oblitération du cul-de-sac postérieur, adhé- 
rences péritonéales antérieures), l‘observation reproduite ajoute un nou- 
veau mode de localisation par suite d'adhérences épiploiques au fond de 
lutérus et anx annexes, le Douglas demeuré d’ailleurs libre. 


DELMAS. 


James C. Wood. — Ectopic pregnancy following ligature and section of 
fallopian tubes (Gestation ectopique par ligature et résection tubaire). 
Surgery, gynecology and obstetrics, mars 1917. 


Femme, de trente-quatre ans. Un mort né douze ans auparavant, 
forceps, déchirure du col et du releveur de |’anus. En 1913, se présente 
avec hernie compléte de l’ulérus, vagin et vessie. Le fond utérin en arriére 
du col hypertrophié. Curettage ulérin et application diode sur l’endo- 
metrium, amputation du col, colporrhaphie. Puis ouverture du ventre, 
ablation de l’appendice, opération d’Alexander. La patiente désirant 
beaucoup ne pas redevenir enceinte, on fait une plicature de chaque 
trompe sur elle-méme avec suture de Pagenstecker, et on sectionne la 





boucle ainsi formée. Bonne santé neuf mois durant. Revient en octobre | 
1913. Deux mois avant, suppression d'une période menstruelle, plusieurs | 
symptomes réflexes de gestation, ulérus vide. Elle continue a aller mal, j 
plusieurs attaques violentes de douleurs dans le cété droit, la derniére ) 


deux jours avant l’opération. Une masse en contact avec le bord supérieur 
droit de l’utérus. Laparotomie. Gestation extra-ultérine non rompue prés 
de l'utérus dans l’extrémité proximale de la trompe. Foetus de 8 semaines, 
membranes intactes enlevées avec la trompe. Drainage vaginal. Guérison. % 

VIGNES. 


Traverson. — Contribution a l'étude des grossesses extra-utérines aux 
environs du terme avec enfant vivant. 7hése de Paris, 1917. 


Revue générale avec trois observations inédites dont une personnelle. 
Ces trois observations comportent les résultats suivants : 
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Hystérectomie subtotale ; femme vivante; enfant de 2.070 grammes 
avec aplatissement de la moitié du crane, malformation cervicale, pied 
bot valgus, poignet en flexion, doigts en crochet. L’enfant survit. 

Hyslérectomie avec marsupialisation; fistule urétérale. Mort au 
treiziéme jour par péritonite ; fetus macéré. 

Hystérectomie et marsupialisation. Guérison; fetus macéré. 

H. VIGNEs. 


Norris. — Icterus in ectopic gestation; modes of jaundice production 
(Lictére dans la gestation ectopique; les causes de la jaunisse). Sury., 
Gynec. and Obst., juillet 1920, p. 34. 


N. rapporte 2 cas de gestation ectopique avec rupture. Dans le pre- 
mier cas, lictére est apparu quarante-huit heures aprés le début des acci- 
dents et a disparu trois jours aprés l'opération. Dans le deuxiéme cas, la 


jaunisse a Suivi de trés prés la crise initiale et a disparu quatre jours aprés 


l'opération ; dans cette derniére observation, une péritonite s'est déclarée 
et la malade est morte au sixiéme jour. Dans les 2 cas, pas de décolo- 
ration des matiéres et foie normal. — Pour l’auteur, cette pigmentation 
serait due au sang épanché dans la cavité péritonéale et 4 la résorption 
des pigments mis en liberté par hémolyse. L’ictére serait un symptéme 
important pour le diagnostic différentiel, aussi N. conseille-t-il dans les 
cas difficiles de faire examen du sérum sanguin pour rechercher, soit a 
l'eil nu, soit avec le spectroscope, la présence de pigments. — Depuis cet 
article, N. a observé un cas dont le diagnostic restait hésitant entre une 
grossesse ectopique avec hémorragie et un avortement avec rétroversion. 
L’examen direct du sérum sanguin a montré une coloration jaunatre avec 
Gmelin positif, ce qui fit poser un diagnostic exact. Douay. 


C. D. Bartels. — Kan Bristuing af corpus luteum foraar : sage en stor 
intraperitoneal hemorragi? (Est-il possible que la rupture du corps 
jaune puisse causer une grande hémorragie intrapéritonéale?) Ugeskrift 
for Laeger, n° 23, 5 juin 1919, p. 935. 


L’auteur a observé deux cas d’hémorragie intrapérilonéale eausés par 
rupture du corps jaune. Dans le premier cas, il s'agit d'une femme agée de 
trente ans, qui, au momentoielle attendait sa menstruation, le jouravantle 
commencement de l'hémorragie vaginale, subitement en marchant dans 
la rue tomba malade, avec des symptémes d'une hémorragie intrapéri- 
tonéale grave. L’opération montra une hémorragie interne abondante, el 
comme cause de cette hémorragie un corps jaune rompu. Il fut impos- 
sible, méme par une examination microscopique en série du corps jaune, 
de trouver aucune trace de gestation, aucune partie ovulaire. 

Dans le second cas, la femme tomba subitement malade trois semaines 
apres sa derniére menstruation avec des symptémes bien moins forts que 
dans le premier cas, plutot comme une appendicite. En ouvrant l'abdomen, 
on trouve une hémorragie dans le petit bassin, pas trés abondante, mais 
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aussi dans ce cas avec une rupture de l’ovaire comme cause. On ne pou- 
yait non plus dans ce cas trouver par examination histologique exacte 
de signe de gestation, ni dans le corps jaune, ni dans le caillot trouvé 
dans la cave péritonéale. 

La question est, si dans ces cas, malgré le résultat négatif de l’exami- 
nation histologique, il peut s’agir tout de méme d'une gestation ovarienne 
pas rompue. [I n’est pas possible de le nier absolument définitivement, car 
l’ceuf peut étre expulsé si complétement de l’ovaire, que l’on ne trouve ni 
l’ceuf ni de tissu appartenant a l’ceuf fécondé. Tout de méme il n’est pas pro- 
bable que toutes les traces de ces tissus disparaissent toujours si complé- 
tement, qu’on ne les trouve pas méme dans les coupes microscopiques 
en série. 

Du reste on connait un assez grand nombre de cas, ott on a trouvé des 
grands kystes hémorragiques dans l’ovaire, c’est-d-dire des cas ott la 
tunique albuginée a été trop épaisse pour rompre sous la pression de 


hémorragie, comme dans les deux cas cilés. Haucu. 
Fenger. — Et Tilfolde af samtidig extra oy intra-uterint Svangerskab 


(Un cas de gestation extra et intra-utérine simultané). Ospitalstidende, 
n° 40, 1919, p. 1413. 


Une gestation dans la trompe droite fut enlevée avec les annexes 
de ce cété. Deux jours aprés l’opération, la malade eut une phiébite au 
bras droit et des signes d’une hémorragie interne brusque. Quelques heures 
plus tard elle faisait un avortement d'un ceuf, grand comme un ceuf de 
poule, contenant un foetus de 6 centimétres. Aprés l’avortement, elle est 
trés faible, énormément anémique, mais elle se rétablit tout de méme. 
Dans ces cas, c’est la régle que l’avortement ulérin arrive quelques jours 
aprés l’opération. Il est encore plus dangereux si l’avortement utérin pré- 
vient la rupture de la grossesse tubaire. Dans 40 cas de telle sorte, la mor- 
talité était de 27,5 p. 100; les malades meurent par l’hémorragie interne 
causée par la rupture de la gestation ectopique. Haucn. 


TUBERCULOSE DANS SES RAPPORTS AVEC L'OBSTETRIQUE 


Pertersen. — Graviditet oz Lungetubereulose (Gestation et tuberculose 
pulmonaire). Bibliothek for Leger, décembre 1919, p. 556. 


Léopold Meyer dit que la gestation, l’accouchement et le post partum 
ont une influence délétére sur la tuberculose pulmonaire, et il faut, méme 
dans les cas « fermés », non en évolution, provoquer l'avortement; mais 
c'est seulement dans les trois ou quatre premiers mois qu'on peut 
atlendre un bon résultat de lopération. La tuberculose du larynx est tou- 
jours une indication absolue pour l’intervention. 
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Forssner (Stockholm) dit qu’il ne trouve pas dans la littérature un 
seul travail, qui puisse prouver que la gestation a une influence mauvaise 
sur la tuberculose, et ses statistiques sur 133 cas lui donnent la méme 
opinion. Hl dit encore qu’il n’est pas prouvé que l’avortement soit capable 
d'écarter le danger d’extension de la maladie. 

L’auteur se propose de trouver laquelle de ces deux opinions est juste, 
d'aprés une statistique de 55 cas. Chez 49 malades de la premiére ou de la 
deuxiéme période de la maladie, il a trouvé une aggravation dans 12 p. 100 
des cas pendant la gestation, etc.; mais dans beaucoup de ces cas la 
maladie était compliquée de néphrite, pyélite, etc., qui jouent un grand 
role pour l'aggravation de la tuberculose. [1 croit qu'il faut traiter la femme 
tuberculeuse enceinte dans un sanatorium et avec tous les soins possibles 
pendant la gestation, l’accouchement et le post partum. Il n’a aucune 
expérience sur l’influence de l’avortement provoqué sur la tuberculose. 

Les cas de la troisiéme période de la maladie sont trop peu nombreux 
— en tout 6 — pour permettre aucune conclusion générale. 

Hauca. 


Péaud. -—— Contribution a l'étude des rapports réciproques de la tubercu- 
lose et de la puerpéralité. Thése de Paris, 1919-1920 (Arnette, éd.). 


L’auteur donne les résultats de lenquéte qu'il a faile 4 la clinique 
Baudelocque de 1904 & 1944 : 

A. ACTION DE LA FONCTION DE REPRODUCTION SUR LA TUBERCULOSE PULMO- 
NAIRE. — 4° Gestation: Chez les primipares : 9 aggravations, 34 étals 
stalionnaires, 17 améliorations ; 

Chez les multipares : 30 aggravations, 81 états stationnaires, 23 amé- 
liorations ; 

2° Accouchement : 1 mort cing heures aprés l'accouchement chez 
une femme & sa 7° gestation en état de tuberculose avancée et trés cachec- 
tique ; 

3° Suites de couches : 170 femmes ont pu sortir de la clinique dans 
les mémes délais que les accouchées normales; 39 ont élé maintenues en 
traitement & Baudelocque ou passées a l’infirmerie : 

Sur les 17 maintenues A Baudelocque, soit en raison de leur état pul- 
monaire, soit pour tout autre cause, nous trouvons 2 cas d’aggravation 
et 15 états stationnaires ; 

Sur les 22 femmes passées a l'infirmerie, 13 lUont été en raison de 
leur état pulmonaire et 9 pour des causes étrangéres; enfin 2 sont 
mortes ; 

4° Allaitement : Sur 65 multipares qui ont allaité, 13 ont subi une 
aggravation, 38 sont restées dans un état slationnaire et 14 ont été amé- 
liorées ; 

Sur 69 femmes qui n'ont jamais allaité, 17 ont subi une aggravation, 
43 sont restées dans un état stationnaire et 9 ont été améliorées. 

B. AcTIUN DE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE SUR LA FONCTION DE REPRO- 
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pucTION. — Sur 242 accouchements, nous en trouvons 99 a terme, 62 au 
neuviéme mois, 23 au huitiéme, 41 au septiéme et 17 au sixiéme ou avant 
ce terme. 

Accouchement : Chez les 78 primipares, nous trouvons : 64 accouche- 
ments spontanés, 14 applications de forceps, 2 versions et 4 opération 
de Porro pour cedéme du col, chez une albuminurique. 

Chez les 134 multipares nous lrouvons: 128 accouchements spontanés, 
5 applications de forceps et 4 version. 

Suites de couches : Cette action semble intimement liée a celle des 
suites de couches sur la tuberculose dont les résultats ont été déja indi- 
qués. 

Conduite tenue: Une seule fois la gestation a été interrompue artifi- 
ciellement pour accés dyspnéiques intenses. 

Valeur du produit de conception : Pendant les dix ou douze jours que 
les enfants passent, pour la plupart, a la clinique Baudelocque, la morta- 
lité et la morbidité des enfants issus de méres tuberculeuses ne sont pas 
plus élevées que celles des enfants issus de méres saines. 

CLEISZ. 


ERRATUM 


Dans le n° 5, t. | de Gynécologie et Obstétrique, p. 465, & propos du 
compte rendu de la Société d’Obstétrique du 12 avril, dans la communica- 
tion de M. Grosse sur « trois accouchements spontanés aprés opération 
césarienne », i/ a élé écrit: 

Lorsque les conditions d'une asepsie absolue sont réalisées, il emploie 
le fil de lin, sinon il préfére le catgut ou la soie. 

Il faut lire: 

Lorsque les conditions d’une asepsie absolue sont réalisées, il emploie 
le fil de lin ou Ja soie, sinon il préfére le catgut. 





Le Gerant: F. AMIRAULT. 
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